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Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli tunnistaa ja kuvata kirjallisuudessa esiintyviä hoitotyön 
henkilöstömitoituksen laskentaan ja suunnitteluun käytettyjä malleja sekä niiden 
käytettävyyttä. Tavoitteena oli kirjallisuuskatsauksen kautta koota yhteen olemassa olevaa 
tietoa, jota terveydenhuollon johto voi käyttää hoitotyön henkilöstösuunnitteluun arvioitaessa 
toimintayksikön henkilöstömitoitusta.  
 
Tutkimuksen aineisto haettiin kolmesta sähköisestä tietokannasta (Cinahl, Medic, PubMed). 
Hakusanoina olivat ”personel staffing and scheduling” AND model* or plan* OR 
computational*, ”personel staffing” OR nurs*staffing* AND model* ja hoitotyö AND 
henkilöstömitoitus. Valintakriteereinä oli, että tieteelliset artikkelit olivat hoitohenkilöstön 
henkilöstömitoitusta vähintään yksikkötasolla käsitteleviä suomen- tai englanninkielisiä 
tutkimuksia vuosilta 2000−2012 ja saatavissa sähköisessä muodossa. Valintakriteereitä 
käyttämällä aineistoksi saatiin 23 artikkelia. Vastausten saamiseksi tutkimuskysymyksiin 
aineisto taulukoitiin ja sille tehtiin sisällönanalyysi.  
 
Tämän tutkimuksen mukaan hoitaja-potilas -suhdelukuun perustuva mitoitusmalli huomioi 
vain henkilöstön määrän, ei rakennetta. Lakisääteisinä tai sopimuksenvaraisina ne voivat olla 
yleisesti sovellettavissa. Potilaan hoitoisuutta ja hoitajien työkuormitusta arvioivat mallit pe-
rustuivat työmäärän mittaamiseen. Potilasluokitukseen perustuva henkilöstömitoitusmalli so-
veltuu yksikkötasolle, mutta pelkästään sen perusteella ei voida ennustaa hoitajien tarvetta 
eikä henkilöstön rakennetta. Toimintolaskennan avulla voitiin myös arvioida henkilöstön työ-
ajan jakautumista. Henkilöstömitoitukseen voidaan hyödyntää laaja-alaisesti erilaisia sähköi-
sistä tietojärjestelmistä kerättyjä tunnuslukuja, mutta niiden käyttö edellyttää tiedon saata-
vuutta, luotettavuutta ja vertailtavuutta. Erilaista tietoa yhdistävissä malleissa käytettiin tietoa 
organisaation/osaston rakenteesta ja toiminnasta, henkilöstömäärästä ja -rakenteesta, potilaas-
ta (hoitoisuus) sekä hoidon tuloksista.  
 
Tutkimuksen perusteella voidaan todeta, että hoitajien henkilöstötarpeeseen vaikuttavat ja sitä 
ohjaavat useat eri tekijät. Organisaation ja yksikön ominaisuudet, hoitotyön johtaminen, hoi-
totyön käytännön mallit, potilaiden hoitoisuus, hoitojakson pituudet ja henkilöstön osaaminen 
vaikuttavat henkilöstömitoitukseen, määritetään sitä millä menetelmällä tahansa. Yhtenäisten 
tunnuslukujen käyttö päätöksenteon perustaksi mahdollistaa hoitotyön vaikuttavuuden seu-
rannan ja tekee päätökset näyttöön perustuviksi. 
 
Tutkimuksen tuottamaa tietoa voidaan hyödyntää suunnittelussa ja kehittämisessä, mutta tie-
tojärjestelmistä saatavan tiedon hyödyntäminen vaatii lisää tutkimustietoa.  
 
Avainsanat: hoitotyö, henkilöstömitoitus, henkilöstömitoitusmenetelmät, kirjallisuuskatsaus 
 UNIVERSITY OF EASTERN FIN LAND  ABSTRACT 
Faculty of Health Sciences 
Department of Nursing Science 
Nursing Science  
Nursing Leadership and Management 
Kiema, Arja  Models for nurse staffing computing and planning -an literature 
review of the years 2000−2012 
  Master’s thesis, 68 pages, 1 appendix (19 pages) 
Thesis supervisors: Pirjo Partanen PhD, lecturer, and Taina  Pitkäaho, PhD, postdoc
  torate researcher 
November 2013 
___________________________________________________________________________ 
The purpose of this study was to identify and describe models for calculating and planning the 
need for nursing staff presented in the literature, and the usefulness of these models. The aim 
was, by conducting an integrated literature review, to collect existing information that public 
health management can use nursing staff planning, when assessing the number of staff needed 
for an operative unit.  
 
The research material was retrieved from three electronic databases (Cinahl, Medic, PubMed). 
The keywords used were “personnel staffing and scheduling” AND model* or plan* OR 
computational*, “personnel staffing” OR nurs*staffing* AND model* and in Finnish hoitotyö 
(nursing/nursing work) AND henkilöstömitoitus (staffing/staff dimensioning). The criteria for 
selecting the scientific articles were that they should comprise research published in the years 
2000−2012 either in English or in Finnish, dealing with staff dimensioning at least at unit 
level and that they should be available in electronic form. On the basis of these criteria, 23 
articles were found as material for the study. To get the answers to the research questions 
material was tabulated and a content analysis was performed. 
 
According to this study the staffing model based on the nurse-patient ratio takes account only 
of the number of staff, not the staffing structure. Either on a statutory or a contractual basis 
these models may be generally applicable. Models assessing the patient’s classification and 
the nurse’s workload were based on measuring the amount of nursing work. A staffing model 
based on patient classification is suitable for use at unit level, but it is impossible purely on 
this basis to predict the need for staff or the structure of the staff needed. By means of activi-
ty-based computation, it was also possible to assess the division of staff working time. Statis-
tics gathered from different electronic data systems can be used in staff dimensioning, but 
their use requires that the information is available, reliable and comparable. In the models 
combining different types of information, the data used included data on the organisa-
tion/ward structure and operation, staff numbers and structure, patient (acuity) and nursing 
outcome.  
 
On the basis of the study it can be stated that the need for nursing staff is affected and steered 
by various factors. The characteristics of the organization/ward, practical models of nursing 
work and management, patient acuity, duration of the nursing care period and the competence 
of staff all affect the number of staff needed, whatever the method used to define the need. 
The use of consistent statistics as a basis for decision making allows the impact of nursing 
work to be monitored and ensures that decisions made are based on evidence.  
 
The information provided by this study can be used in staff planning and development, but in 
order to make good use of the information available in databases, further research is required.    
 Key words: nursing, staff dimensioning, methods of staff dimensioning, literature review 
 
 
 
 
  
SISÄLTÖ 
1 TAUSTA JA TARKOITUS 7 
2 HENKILÖSTÖVOIMAVAROJEN SUUNNITTELU TERVEYDENHUOLLOSSA 10 
2.1 Henkilöstövoimavarojen suunnittelun ohjaus 10 
2.1.1 Työvoimakustannusten ja henkilöstövoimavarojen kohdentaminen 10 
2.1.2 Terveyspoliittinen ohjaus 12 
2.1.3 Talouspoliittinen ohjaus 13 
2.1.4 Henkilöstösuunnittelu muuttuvassa toimintaympäristössä 14 
2.1.5 Henkilöstövoimavarojen johtaminen 15 
2.2 Henkilöstömitoituksen käsite 16 
2.3 Henkilöstömitoituksen menetelmät 18 
2.3.1 Henkilöstövoimavarojen hallinnan tunnusluvut 18 
2.3.2 Ylhäältä alas -menetelmä 21 
2.3.3 Alhaalta ylös -menetelmä 21 
2.3.4. Konsensusperusteinen menetelmä 23 
2.4 Yhteenveto tutkimuksen lähtökohdista 23 
 
3 TUTKIMUSTEHTÄVÄT 25 
4 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMÄT 26 
4.1 Aineisto 26 
4.2 Menetelmät 29 
4.2.1 Kirjallisuuskatsaus tutkimusmenetelmänä 29 
4.2.2 Tässä tutkimuksessa kirjallisuuskatsaus mukaillen integroitua 30 
kirjallisuuskatsausta 30 
4.3 Aineiston analyysi 31 
 
5 TUTKIMUSTULOKSET 33 
5.1 Tutkimusten taustatiedot 33 
5.2 Henkilöstömitoituksen laskenta- ja suunnittelumallit 34 
5.3 Tunnusluvut hoitotyön henkilöstövoimavarojen hallintaan 39 
5.3.1 Organisaatiolähtöiset tunnusluvut 40 
5.3.2 Potilaslähtöiset tunnusluvut 42 
5.3.3 Hoitohenkilöstöä kuvaavat tunnusluvut 42 
5.4 Hoitotyön henkilöstömitoituksen laskenta- ja suunnittelumallien käytettävyys 43 
5.4.1 Yleistettävyys 43 
5.4.2 Vahvuudet ja heikkoudet 44 
5.5 Yhteenveto tutkimuksen tuloksista 47 
 
 
 
 6 POHDINTA 49 
6.1 Tulosten tarkastelu 49 
6.1.1 Henkilöstömitoituksen laskenta- ja suunnittelumallit 49 
6.1.2 Käytettävyys 52 
6.2 Tutkimuksen luotettavuus 54 
6.3 Tutkimuksen eettisyys 56 
6.4 Johtopäätökset, suositukset ja jatkotutkimushaasteet 57 
6.4.1 Johtopäätökset 57 
6.4.2 Suositukset 58 
6.4.3 Jatkotutkimushaasteet 59 
 
LÄHTEET 60 
LIITTEET 
 1 TAUSTA JA TARKOITUS 
 
Väestön ikääntyminen vaikuttaa työntekoon, lainsäädäntöön sekä palveluiden rakenteeseen ja 
asettaa siten haasteita organisaatioille ja yhteiskunnalle (Ilmarinen, Lähteenmäki & 
Huuhtanen 2003). Kunta- ja palvelurakenneuudistus edellyttää sosiaali- ja terveyspalveluiden 
kehittämistä sekä tehostamista (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a). Nämä luovat haasteita 
terveydenhuollon toimivuudelle, koska hoitohenkilöstön osalta kolmasosa sairaanhoitajista 
sekä perus- ja lähihoitajista eläköityy vuoteen 2020 mennessä (Halmeenmäki 2009). 
Niukkenevien henkilöstöresurssien ja tehostamistoimien vuoksi hoitotyön suunnittelu ja 
arviointi vaativat toimenpiteitä (Pitkäaho 2011). 
 
Taloudellisuus, tehokkuus, tuloksellisuus ja vaikuttavuus ovat nykyisin avainsanoja sosiaali- 
ja terveydenhuollon johtamiskeskusteluissa (Kanste 2005, Pitkäaho 2011, 19−20). 
Henkilöstövoimavarojen suunnittelu lähtee liikkeelle organisaation strategian pohjalta ja 
pohjautuu pitkän aikavälin suunnitelmiin, jolloin organisaation tavoitteena on, että sillä on 
oikea määrä oikeanlaisia henkilöitä oikeissa tehtävissä, nyt ja tulevaisuudessa (Kauhanen 
2007). Henkilöstövoimavarojen menestyksellinen johtaminen edellyttää järjestelmällistä 
tutkimus- ja seurantatietojen käyttöä toiminnan (Sarajärvi 2008, Sosiaali- ja terveysministeriö 
2009b) sekä henkilöstörakenteen ja mitoituksen suunnittelussa (Pitkäaho ym. 2008), jotta 
voidaan tuoda selkeästi esille perusteet, miten ja mihin tietoon henkilöstövoimavarojen 
johtaminen pohjautuu (Tervo-Heikkinen 2011). Tarvittavan tiedon tulee olla ajantasaista ja 
monipuolista, jotta työ, toimintaympäristö sekä tehtävät voidaan järjestää siten, että 
henkilökunta voi käyttää parasta mahdollista osaamistaan (Pitkäaho, Ryynänen, Partanen & 
Vehviläinen-Julkunen 2010). 
 
Henkilöstösuunnittelulla luodaan pohja muutosten onnistumiselle, huolehditaan työvoiman 
määrästä ja rakenteesta, turvataan riittävä osaaminen, ennakoidaan ja säädellään henkilöstöku-
luja sekä määritellään keinot, joilla henkilöstövoimavarat muodostetaan (Viitala 2009). Hen-
kilöstösuunnittelussa voidaan nähdä kysynnän ja tarjonnan ominaisuudet. Suunnittelussa ar-
vioidaan miten monta ja minkälaista henkilöstöä tarvitaan (kysyntä), selvitetään, miten tarvit-
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tava henkilöstö työpaikalle toimitetaan (tarjonta) sekä määritetään, miten saavutetaan kysyn-
nän ja tarjonnan välinen tasapaino. (Buchan 2007.)  
 
Henkilöstömitoitus on yksi henkilöstövoimavarojen hallinnan osa-alue. Henkilöstömitoituk-
seen tarvitaan monitahoista arviointia, jossa otetaan huomioon organisaation ominaisuudet 
(millaiset potilaat), potilaiden hoitoisuus, hoitavan henkilöstön rakenne sekä yhteys tulos- ja 
laatuindikaattoreihin (Partanen 2007). Tarvitaan yhtenäisiä helposti saatavissa olevia henki-
löstövoimavarojen hallinnan tunnuslukuja (VeTeHH 2011). Henkilöstömitoituksen suunnitte-
luun on olemassa erilaisia systemaattisia tai virallisia menettelytapoja, jotka jaetaan lähesty-
mistapansa perusteella ylhäältä alas -menetelmiin, alhaalta ylös -menetelmiin sekä konsen-
susperusteisiin. 
 
Kansainvälisten tutkimusten mukaan tämänhetkinen tutkimustieto ei tuota tarpeeksi tietoa 
eikä saatavan tiedon avulla voida ohjata käytännön henkilöstömitoitusta (Redman 2009). 
Tämä voi johtua siitä, ettei ole yhdenmukaisia kaikille sopivia käsitteitä hoitotyön työvoiman 
tai työmäärän mittaamiseksi (Schoo, Boyce, Ridoutt & Santos 2008). Terveydenhuollon 
kompleksisuus asettaa haasteita henkilöstömitoituksen suhteen, minkä vuoksi yhtä oikeaa 
vastausta sopivasta hoitotyön henkilöstömitoituksesta ei ole. Ratkaisuna voivat olla erilaiset 
arviointi-, laskenta- tai ennustemallit, joilla pyritään vastaamaan kysymykseen optimaalisesta 
henkilöstömitoituksesta. (Pitkäaho 2011.) Suomalaisessa toimintaympäristössä tieteellistä 
tutkimuskirjallisuutta aiheesta on jonkin verran (mm. Aalto 2007, Kaustinen 2011, Laine 
2005, Partanen 2002, Pitkäaho 2011, Tervo-Heikkinen 2008), mutta tutkimuksia tarvitaan 
lisää optimaalisen henkilöstön määrän ja rakenteen selvittämiseksi (Salin, Aalto & Stenberg 
2011). Samoin tarvitaan koko henkilöstömitoituksen suunnittelun kehittämistä (Voutilainen, 
Peiponen, Noro & Kauppinen 2006). 
 
Kansainvälisesti sekä kansallisesti ovat poliittiset päättäjät joutuneet ottamaan kantaa tervey-
denhuollon henkilöstömitoituksen riittävyyteen. Lakisääteinen henkilöstömitoitus, jossa asete-
taan minimihenkilöstötaso, otettiin käyttöön Yhdysvalloissa Kalifornian osavaltiossa vuonna 
1999 (Seago 2002). Myös ammattijärjestöt ovat ottaneet kantaa henkilöstömitoitukseen 
(American Nurses Association, ANA 2005). Suomessa lainsäädäntö ohjaa terveyspalveluiden 
osittain terveyspalveluiden tuottamista, mutta ei suoranaisesti ohjaa henkilöstöresurssien 
suunnittelua (Vuorenkoski 2008). Joitain suosituksia henkilöstömitoituksesta Suomessakin on 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2001, 2008), joita voi hyödyntää päätöksenteon perustaksi. 
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Terveydenhuollon henkilöstön tarve on usein laskettu potilasmäärien ja potilaiden hoitoisuu-
den pohjalta. Hoitoisuuspohjaisissa henkilöstömitoituksissa pyritään arvioimaan hoitotyön 
määrää tai sen tasoa suunniteltuun hoitotyön laatutasoon nähden. Työn mittaamiseen perustu-
van toimintolaskennan avulla voidaan arvioida henkilöstön työajan käyttöä eri henkilöstö-
ryhmien sekä eri yksiköiden välillä ja sitä kautta saada tietoa henkilöstötarpeesta. (Partanen 
2002.)  
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on tunnistaa ja kuvata kirjallisuudessa esiintyviä hoitotyön 
henkilöstömitoituksen laskentaan ja suunnitteluun käytettyjä malleja sekä niiden 
käytettävyyttä. Tavoitteena oli kirjallisuuskatsauksen kautta koota yhteen olemassa olevaa 
tietoa, jota terveydenhuollon johto voi käyttää hoitotyön henkilöstösuunnitteluun arvioitaessa 
toimintayksikön henkilöstömitoitusta. Aihe on merkittävä niin organisaation henkilöstön ja 
potilaiden kuin myös yhteiskunnan kannalta. 
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2 HENKILÖSTÖVOIMAVAROJEN SUUNNITTELU TERVEYDEN-
HUOLLOSSA 
 
Henkilöstövoimavarojen strateginen suunnittelu on prosessi, jonka avulla tuotetaan tietoa tu-
levan henkilöstötarpeen määrästä sekä laadusta (Kauhanen 2007) ja se laaditaan yhteistyössä 
henkilöstön, johtotehtävissä olevien sekä poliittisten päätöksentekijöiden kanssa (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2008). Terveydenhuollossa työskentelee tällä hetkellä enemmän henkilöitä 
kuin aiemmin (Ailasmaa 2011a), mutta siitä huolimatta koetaan henkilöstön riittävyys ky-
seenalaiseksi (Ryynänen ym. 2004). Henkilöstövoimavarojen johtaminen ja henkilöstöresurs-
sien suunnittelu ovat avainasemassa, jotta hoitotyön resurssit voidaan kohdentaa potilaiden 
tarpeita ja hoitotyön toimintaa vastaavaksi. Tavoitteellisen henkilöstösuunnittelun, joka täh-
dentää henkilöstörakenteen ja -mitoituksen laadukkaan, vaikuttavan ja tehokkaan hyödyntä-
misen, tulee perustua tutkittuun näyttöön (Pitkäaho ym. 2008). Tämä vaatii suunnitteluun 
ajantasaista tietoa henkilöstöstä sekä tehokkaita välineitä, yhtenäisiä henkilöstövoimavarojen 
hallinnan tunnuslukuja. (VeTeHH 2011). Nykyiset tietojärjestelmät ja niihin kerätty tieto tar-
joavat tähän varsin monipuoliset mahdollisuudet (Pitkäaho 2011). Henkilöstömitoitus ei ole 
pelkkä lukuarvo, koska siihen vaikuttavat monet eri tekijät. Lisäksi sen tulisi huomioida pal-
velutarpeen muutokset ja asiakkaan tarpeet. (Ruontimo 2012.) Erilaisilla henkilöstömitoitus-
menetelmillä voidaan arvioida hoitotyössä tarvittavaa henkilöstön määrää ja koulutustasoa 
(Partanen 2002).  
 
2.1 Henkilöstövoimavarojen suunnittelun ohjaus  
 
2.1.1 Työvoimakustannusten ja henkilöstövoimavarojen kohdentaminen 
 
Terveydenhuolto on yksi merkittävimmistä työllistäjistä niin suomalaisessa yhteiskunnassa 
(Ailasmaa 2011a, Ryynänen ym. 2004) kuin koko EU:n alueella (EU 2008) ja on siten merkit-
tävä taloudellinen sektori. Terveydenhuollon budjetista noin 70 % menee terveydenhuolto-
henkilöstön työvoimakustannuksiin. (EU 2008.) EU alueen kokonaistyövoimasta noin 10 % 
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työskentelee terveydenhuollon sektorilla (Sermeus & Bruyneel 2010). Suomessa sosiaali- ja 
terveyspalvelujen työllisten osuus verrattuna kaikkien toimialojen työllisiin on kasvanut 
2000-luvulla. Vuoteen 2025 arvioidaan terveydenhuollon työllisten olevan jo 197 000 henki-
löä, kun se vuonna 2005 oli 172 000. (Ailasmaa 2011a.) Suomessa terveydenhuollossa työs-
kentelee tällä hetkellä enemmän henkilöitä kuin koskaan ja tulevaisuudessa tarve kasvaa enti-
sestään (Ryynänen ym. 2004). Suomessa työikäisen väestön määrä supistuu vuoden 2010 jäl-
keen. Vuoteen 2020 mennessä avautuvista työpaikoista 60−70 % johtuu poistumasta. (Työ-
ministeriö 2007.) Yhtä aikaisesti tapahtuva henkilökunnan eläköityminen (Lauttamäki & Hie-
tanen, 2006) ja ikääntymisestä johtuva terveyspalvelutarpeen kasvu (Vallimies-Patomäki 
2008, Vuorenkoski 2008) aiheuttavat pulaa terveydenhuollon osaajista sekä ongelmia uuden 
henkilöstön rekrytoinnissa (Ryynänen ym. 2004). Henkilöstön suhteutusta väestöön voidaan 
pitää vain viitteellisenä indikaattorina henkilöstön riittävyydestä, koska se ei huomioi ikä- ja 
sukupuolijakauman vaikutusta palvelujen tarpeeseen (Ailasmaa 2013).  
 
Väestön ikääntymisestä johtuva kasvava kysyntä saada laadukkaita ja kohtuuhintaisia 
terveydenhoitopalveluja, luo paineita poliittisille päätöksentekijöille. Ikääntyminen lisää myös 
palveluita tuottavan henkilöstön tarvetta. Tulevaisuudessa pula hoitoalan ammatillisista 
osaajista on todellista, mikä kansainvälisestä näkökulmasta katsottuna nähdään jo 
maailmanlaajuisena ongelmana. (WHO 2010a.) Suomessa kunta- ja palvelurakenneuudistus 
edellyttää sosiaali- ja terveyspalveluiden kehittämistä sekä tehostamista. 
Terveydenhuoltohenkilöstön saatavuuden ja riittävyyden turvaamiseksi on kehitettävä 
menetelmiä optimaalisen henkilöstömitoituksen ja rakenteen suunnittelua ja seurantaa varten. 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a.) Tehostamistoimien sekä niukkenevien 
henkilöstöresurssien vuoksi hoitotyön suunnittelu ja arviointi vaativat toimenpiteitä (Pitkäaho 
2011), jotta voidaan vastata uuden terveydenhuoltolain (L1326 2010) asettamiin vaatimuksiin.  
 
Terveydenhuollon rakenteellisten ja toiminnallisten muutosten myötä korostuu 
henkilöstövoimavarojen johtamisen uudistaminen (Sariola & Kinnunen 2007, Vallimies-
Patomäki 2010), jotta voidaan luoda edellytykset laadukkaalle, vaikuttavalle ja tulokselliselle 
hoitotyölle (Holopainen ym. 2010), ja siten pystyä vastaamaan uuden terveydenhuoltolain 
(L1326 2010) asettamiin vaatimuksiin. Johtamisen uudistamisen yhtenä osana tulee 
huomioida tietopohjan kehittäminen henkilöstövoimavarojen turvaamiseksi (VeTe). 
Henkilöstöresursoinnilla voidaan vaikuttaa hoitotyön ja palvelujen laatuun, hoidon 
vaikuttavuuteen, hoitotyön kustannustehokkuuteen ja näiden myötä koko organisaation 
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toimivuuteen (Surakka 2006, 52−59). 
 
2.1.2 Terveyspoliittinen ohjaus 
 
Kansainvälisessä terveyspolitiikassa huomioidaan myös työvoimaan liittyvät kysymykset. 
WHO:n (2006) terveysraportissa on käsitelty terveydenhuoltohenkilöstön riittävyyttä ja saata-
vuutta. Pula terveydenhuollon ammatillisista osaajista nähdään jo maailmanlaajuisena ongel-
mana. Hoitohenkilöstön minimimitoitus on lainsäädännössä hyväksytty muun muassa Kali-
forniassa jo vuonna 1999 (Ghosh & Cruz 2005, Ruontimo 2012) ja Australiassa Viktorian 
osavaltiossa vuonna 2000 (Pitkäaho 2011, 30).  
 
EU:n alueella on laadittu yhteinen toimintaohjelma (EU 2006) terveydenhuollon 
henkilöstöpulan lievittämiseksi 2007–2013. Toimintaohjelmassa esitetään kansallisia toimia 
muun muassa terveydenhuoltohenkilöstön kapasiteetin tehostamista arvioimalla henkilöstön 
toimintakykyä ja määrää sekä teknologian tehostamista henkilöstösuunnittelun alalla.  
 
Suomessa sosiaali- ja terveysministeriö vastaa sosiaali- ja terveydenhuollon henkilöstön val-
takunnallisesta ohjauksesta sekä henkilöstövoimavarojen kehittämisestä. Lainsäädäntö, suosi-
tukset ja valtionavustukset kuntien kehittämishankkeisiin toimivat ohjauskeinoina. (Sosiaali- 
ja terveysministeriö 2012.) Suoranaista valtiollista terveydenhuoltohenkilöstöresurssien ohja-
usta ei maantieteellisesti eikä eri hoidon tasoille ole, mutta viime vuosina on tehty henkilöstö-
resurssien arviointia ja suunnittelua yhteistyössä eri ministeriöiden ja kuntien kanssa osana 
yleistä työvoiman kehitystä (Vuorenkoski 2008). Useissa laeissa ja asetuksissa määritellään 
palvelun sisältö, mutta ei palvelua tuottavaa henkilöstömäärää. Uusi terveydenhuoltolaki 
(L1326/2010) painottaa riittävän ammattihenkilön määrää sekä koulutusta laadukkaiden ter-
veydenhuoltopalvelujen tuottamiseksi. Sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtion-
osuudesta annetun lain (L733/1992) mukaan valtioneuvosto vahvistaa joka neljäs vuosi valta-
kunnallisen sosiaali- ja terveyspolitiikan kehittämisohjelman. Vuosille 2008−2011 julkaistuun 
Kaste-ohjelmaan (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a) liittyvän kansallisen Vetovoimainen ja 
terveyttä edistävä terveydenhuolto 2009−2011 -hankkeen yhtenä tarkoituksena oli tuottaa yh-
tenäisiin tietojärjestelmäperäisiin tunnuslukuihin perustuvaa tietoa henkilöstötarpeen arvioin-
nin ja suunnittelun pohjaksi (VeTe 2011).  
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Suomessa hoitotyön henkilöstömitoituksista on joitakin suosituksia, joiden mukaan palvelujen 
tuottajien pitää huolehtia, että organisaatioissa on osaava ja riittävä henkilöstö. Muun muassa 
ikäihmisten hoitoa ja palvelua koskevassa laatusuosituksessa (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2001) otetaan kantaa riittävien voimavarojen turvaamiseen sekä henkilöstön kelpoisuuteen ja 
koulutustasoon, jotta voidaan turvata palvelun laadulliset ja määrälliset tavoitteet. Uusitussa 
ikäihmisten palvelujen laatusuosituksessa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008) huomioidaan 
uusin tutkimustieto, toimintaympäristön muutokset sekä aiemman suosituksen arvioinnin 
tulokset. Tämän perusteella annetaan suosituksia henkilöstön vähimmäismitoituksesta 
ympärivuorokautisessa hoidossa. Myös kouluterveydenhuoltoa koskevassa laatusuosituksessa 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2004) arvioidaan henkilöstön riittävyyttä ja otetaan kantaa 
ammattihenkilöstön lukumäärään. 
 
2.1.3 Talouspoliittinen ohjaus 
 
Taloudellisilla arvoilla on merkitystä terveydenhuollossa (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2002). Tämä näkyy hoitotyön johtamistutkimusten suuntautumisena organisaatioiden tehok-
kuuteen ja menestymiseen sekä työntekijöiden työssä suoriutumiseen (Kanste 2005). Kuten 
Partanen (2002) ja Tervo-Heikkinen (2008) toteavat, on henkilöstömäärällä, työntekijän ko-
kemuksella ja henkilöstörakenteella vaikutusta hoitotyön toimintaan, potilaiden saamaan hoi-
toon ja työilmapiiriin. Tehokkuusajattelussa piileekin hoitotyössä omat vaaransa, mikäli se 
mielletään”mahdollisimman halvalla hyvää hoitoa” -ajattelumalliksi.  
 
Terveydenhuollon tuottavuutta on uusilla innovaatioilla pystytty parantamaan, mutta henki-
löstön työpanosta ei voida korvata pelkästään koneilla ja teknologiaa kehittämällä (Ryynänen 
ym. 2004). Tarvitaan hoitotyön rakenteita kuvaavien suoritepohjaisten tunnuslukujen lisäksi 
hoitotyön prosessia ja sen tuloksellisuutta kuvaavaa tietoa. Tuloksellisuuden arvioinnissa voi-
daan pohtia sen tuottavuutta, taloudellisuutta, vaikuttavuutta ja tehokkuutta. (Kivelä, Anttila 
& Kukkola 2011.) Yhtenä hoitotyön tuottavuuden mittarina voidaan käyttää potilasluokitus-
järjestelmiä (Pusa 2007). Viimeaikaisten tutkimusten valossa terveydenhuoltoalalla työvoi-
man saatavuusongelmat ovat keskimääräistä yleisempiä, joten hoitohenkilökunnan määrän 
lisääminen ei ole edes realistinen ratkaisu. Lähes 40 % alan toimipaikoista oli kokenut vaike-
uksia saada sopivaa työvoimaa. Tähän ongelmaan voi vaikuttaa myös se, että terveysalan töil-
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le on keskimääräistä tyypillisempää myös niiden määräaikaisuus. (Koponen & Tuomaala 
2012.)  
 
Määrällisesti ja rakenteellisesti oikein kohdennettu henkilöstömitoitus vaikuttaa työvoiman 
pysyvyyteen, potilaan hoitoprosessin sujuvuuteen ja taloudellisuuteen ja sitä kautta organisaa-
tion tulokseen sekä talouteen ja koko terveydenhuollon kustannuksiin (O’Brien & Benger 
2008, Tervo-Heikkinen 2008, Ryynänen ym. 2004). Henkilöstön käytön tehokkuus riippuu 
siitä, että oikeat henkilöt ovat oikeissa tehtävissä, oikeassa paikassa ja oikeaan aikaan (Kau-
hanen 2007). Tällainen tehokkuusajattelu korostaa tavoitteellista pidemmän aikavälin suunnit-
telua ja terveyspalvelujärjestelmän kehittämistä. 
 
Ammattijärjestöt ovat myös ottaneet kantaa sopivan henkilöstömitoituksen turvaamiseksi 
(ANA 2005, Australian Nursing Federation, ANF 2010). Yhdysvaltojen sairaanhoitajajärjestö 
(American Nurses Association, ANA) on julkaissut oppaan Principles for nurse staffing 
(ANA 2005) henkilöstömitoituksen suunnittelua varten. Sen mukaan sopivaa henkilöstömitoi-
tusta suunniteltaessa pitää ottaa huomion potilaan hoitoyksikkö (potilaskohtaiset ja yksikkö-
kohtaiset tekijät), hoitohenkilöstö (kokemus ja asiantuntijuus), organisaatio (toimintapolitiik-
ka ja käytännöt) sekä huolehtia mitoituksen seurannasta ja arvioinnista. Suomessa terveyden-
huoltoalan ammattijärjestön (TEHY) tavoitteena on turvata ammattihenkilöstön määrä ja ra-
kenne suhteessa asiakkaan palvelutarpeeseen ja toimintakykyyn (Ruontimo 2012).  
 
2.1.4 Henkilöstösuunnittelu muuttuvassa toimintaympäristössä 
 
Hoitotyön toimintaympäristö on koko ajan muuttuva. Ammattiryhmärakenne kunnissa ja 
kuntayhtymissä on muuttunut vuodesta 1990 vuoteen 2012. Sairaanhoitajien ja lähihoitajien 
määrä ja osuus on kasvanut, samoin erilaisten asiantuntijoiden osuus henkilöstöstä. 
Sairaanhoitajia, terveydenhoitajia ja kätilöitä oli vuonna 1990 noin 11 prosenttia henkilöstöstä 
ja vuonna 2012 hieman vajaa 20 %. Lähihoitajien ja vastaavien henkilöstömäärän kasvu on 
samansuuntainen, vuonna 1990 noin 13 % ja vuonna 2012 noin 21 %. Henkilöstömäärä on 
noussut lähinnä sairaalapalveluissa, kun terveyskeskuksissa henkilöstömäärä on pysynyt 
vakaana. Avustavan ammattiryhmän, joihin luetaan muun muassa toimistotehtäviä suorittava 
henkilöstö sekä hoito-, sairaala- ja laitosapulaiset, henkilöstömäärä on laskenut. Naisten osuus 
15 
 
henkilöstöstä on yli 91 prosenttia. Henkilöstön iän keskiarvo on hieman alle 45 vuotta. 
Henkilöstöstä lähes 28 % saavuttaa 67 vuoden iän vuoteen 2025 mennessä. (Ailasmaa 2013.) 
 
Lääketieteen ja teknologian kehittymisen myötä hoitoprosessit ovat muuttuneet vastaamaan 
paremmin ja kokonaisvaltaisemmin palveluiden käyttäjien ja potilaiden tarpeita. Toimin-
taympäristön muutokset ovat vaikuttaneet myös henkilökunnan työajan käyttöön ja osaami-
seen. Hoitotyön raportoinnin ja kirjaamisen lisääntyessä jää esimerkiksi sairaanhoitajilta vä-
hemmän aikaa välittömään hoitotyöhön. (Kaustinen 2011.) 
 
Henkilöstösuunnitelmat pitäisi olla määrällisiä, rakenteellisia, koulutukseen ja ammatilliseen 
toimintaan perustuvia (Ruontimo 2012). Yleistä kaikille sopivaa henkilöstömitoitusstandardia 
ei voida soveltaa johtuen muun muassa toimintaympäristön eroista, potilaiden demografisista 
tekijöistä sekä henkilöstön saatavuudesta ja laadusta (Ghosh & Cruz 2005, Partanen 2002, 
Pitkäaho 2011, WHO 2010a). Toimintaympäristöt ja toimintayksiköt poikkeavat toisistaan. 
Tämä tarkoittaa yksikön työmäärän ja sitä myötä työpaineen erilaisuutta. Toimintaympäristön 
intensiteetistä puhuttaessa tarkoitetaan yleensä yksikön työpainetta. Tämä voidaan määrittää 
osaston sairaansijojen lukumäärän, potilasvolyymin ja DRG-ryhmien avulla. (Pitkäaho 2011.)  
 
2.1.5 Henkilöstövoimavarojen johtaminen 
 
Johtamisella voidaan vaikuttaa ja vastata uuden terveydenhuoltolain (2010) asettamiin vaati-
muksiin. Hoitotyön johtamisen ydintehtävänä on luoda edellytykset laadukkaalle, vaikuttaval-
le ja tulokselliselle hoitotyölle (Holopainen ym. 2010). Näyttöön perustuva johtaminen edel-
lyttää järjestelmällistä tutkimus- ja seurantatiedon käyttöä toiminnan suunnittelussa (Sosiaali- 
ja terveysministeriö, 2009b) sekä tiedon merkityksen ymmärtämistä toiminnan kehittämisessä 
(Sarajärvi 2008). Henkilöstösuunnittelu, joka tähdentää henkilöstörakenteen ja mitoituksen 
laadukkaan, vaikuttavan ja tehokkaan käytön, tulee perustua tutkittuun näyttöön. Sen tulee 
huomioida potilaan hoidon tarve ja siihen liittyvä hoidon määrä sekä hoitotyön lopputulos. 
(Pitkäaho ym. 2008.) Pelkästään kustannussäästöt ja työvoiman saatavuus eivät saa olla vai-
kuttavina tekijöinä. 
 
16 
 
Sekä kansainvälisessä että kansallisessa terveyspolitiikassa henkilöstövoimavarojen johtami-
sen merkitys on kasvanut. Terveydenhuollon rakenteelliset ja toiminnalliset muutokset koros-
tavat johtamistavan uudistamista sekä edellyttävät tietopohjan kehittämistä tarkoituksenmu-
kaisen henkilöstörakenteen turvaamiseksi. Terveydenhuollon johtajat tarvitsevat henkilöstö-
johtamisessa uutta otetta, ajantasaista ja monipuolista tietoa sekä tehokkaita suunnittelun työ-
välineitä potilashoidon turvallisuuden, tuloksellisuuden, henkilöstön hyvinvoinnin ja organi-
saation perustehtävän toteuttamiseksi. (Sariola & Kinnunen 2007, VeTe.) Henkilöstömitoi-
tuksen arvioimiseksi ja organisaatioiden vertailuun tarvitaan terveyspalvelujärjestelmän tieto-
järjestelmiin tallentunutta tietoa ja yhtenäisiä tunnuslukuja (Partanen 2002, Tervo-Heikkinen 
2008, Pitkäaho 2011). Tämän monipuolisen ja laaja-alaisen tiedon hallinta ja käytettävyyden 
arviointi vaatii myös johtajilta koko ajan kouluttautumista (Pitkäaho ym. 2008). 
 
Hoitotyön johtamisen haasteet liittyvät toiminnan eettisten lähtökohtien lisäksi potilasturvalli-
suuden huomiointiin sekä vaikuttavuuden, tuottavuuden ja tuloksen tavoitteluun (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2009b). Terveydenhuollon toimintaa tulisi tarkastella potilaan näkökulmasta 
myös silloin, kun on kyse rakenteellisista kysymyksistä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2002). 
Vaikka eettiset arvot ovat terveydenhuollon perusarvoja, voi tämän päivän terveydenhuollossa 
näkyvien eettisten, tieteellisten ja taloudellisten arvojen yhteensovittaminen olla vaikeaa. Mi-
käli hallinnolliset määräykset muodostavat enenevässä määrin julkisen terveydenhuollon pe-
rustaa erityisesti niiden liittyessä tehokkuuden korostamiseen, voi tämä johtaa ristiriitaan ter-
veydenhuollon ammattikäytäntöjen ja eettisten arvojen kanssa. Se, mikä on eettisesti hyväk-
syttävää, ei ole välttämättä taloudellisesti kannattavaa.  
 
2.2 Henkilöstömitoituksen käsite  
 
Henkilöstösuunnittelussa henkilöstön määrällä usein viitataan henkilöiden lukumäärään ja 
henkilöstön laadulla viitataan muun muassa henkilöstön osaamiseen, koulutukseen, henkilös-
tö- ja ammattiryhmiin sekä työsuhteen muotoon. Henkilöstön kohdentumisen suunnittelu taas 
on ennakointia siihen, kuinka paljon eri tehtävissä, toiminnoissa ja eri yksiköissä tarvitaan 
henkilöstöä sekä miten tarvittavan henkilöstön tarve muuttuu. (Viitala 2009.) Hoitotyön hen-
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kilöstösuunnittelussa tarvitaan tietoa vaadittavan, suunniteltavan ja toteutettavan hoitotyön 
välisistä suhteista (Kaustinen 2011). 
 
Henkilöstömitoituksen käsitettä käytetään kuvaamaan palvelun tuottamiseen tarvittavaa koko 
henkilöstön määrää ja välittömään hoitotyöhön osallistuvaa koulutettua hoitohenkilöstöä 
(Ruontimo 2012). Henkilöstömitoituksella tarkoitetaan määrällisesti ja laadullisesti tarkoituk-
senmukaisten hoitotyön palveluiden tuottamista sellaisten henkilöiden toimesta, joilla on riit-
tävät tiedot ja taidot tuottaa palvelut suurimmalle mahdolliselle potilasmäärälle kustannuste-
hokkaimmalla ja inhimillisesti vaikuttavimmalla tavalla siten, että potilastulokset ja henkilös-
tön työtyytyväisyys saavutetaan (Partanen 2002, Pitkäaho 2011, Tervo-Heikkinen 2008). Mi-
toituksen tulee myös mahdollistaa hoitotyön kehittymisen näkökulma, millä tarkoitetaan sel-
laista hoitotyön toimintaa, joka houkuttaa kouluttautumaan hoitotyön ammatteihin sekä py-
symään näissä ammateissa (Pitkäaho 2011).  
 
Hoitotyön henkilöstömitoituksen käsitteellistämisessä Pitkäaho (2011) viittaa väitöskirjassaan 
Brootenin & Youngblotin (2006) esittämään hoitaja-annos tai hoitotyön annos käsitteeseen, 
jolla voidaan tarkoittaa Unruhin (2008) mukaan hoitajien määrää potilaita kohden tai hoitajien 
käyttämää aikaa potilasta kohden. Pitkäahon (2011) mukaan henkilöstömitoitusta tarkastel-
laan useimmiten suhteessa aikaan esimerkiksi työvuorosuunnittelun aikajaksoissa tai pitem-
mällä aikajaksolla esimerkiksi vuositasolla. 
 
Henkilöstömitoitus ei ole pelkkä irrallinen lukuarvo, eikä se itsessään takaa palvelun laatua. 
Tarkoituksenmukainen henkilöstömitoitus huomioi asiakkaan tarpeet, palvelutarpeen muutok-
set sekä palvelujen tuottamistavan. (ANA 2005, Partanen 2002, Ruontimo 2012.) Henkilös-
tömitoituksen yhteydessä tulee huomioida yksikön toiminta, henkilöstön määrä, laatu ja vaih-
tuvuus, hoidettavien määrä sekä hoitoisuus (ANA 2005, Kukkola 2011, Partanen 2002, Pitkä-
aho 2011). Hoitohenkilöstön valmiudet, rakenne, työympäristö ja työnjako vaikuttavat siihen, 
miten hoitotoiminnot vastaavat potilaan hoidon tarpeisiin ja vaatimuksiin (Ruontimo 2012, 
Tervo-Heikkinen 2008). Optimaalisessa henkilöstömitoituksessa määrä ja laatu, käytettävissä 
olevat voimavarat sekä henkilöstön osaaminen ovat oikeassa suhteessa potilaiden yksilöllisiin 
hoidon tarpeisiin ja hoitotoimintoihin nähden (Kaustinen 2011, Partanen 2002, Pitkäaho 2011, 
Voutilainen ym. 2006). Kuten Meyer ym. (2009) totesivat, potilaan hoitotuloksiin vaikuttavat 
useat toisiinsa liittyvät henkilöstö- ja työympäristötekijät, ei pelkästään potilaan ominaisuu-
det. 
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Henkilöstömitoituksen käsitemäärittely ei noudata kansainvälisesti ja kansallisesti samoja lin-
jauksia eikä siitä ole vakiintunutta käsitettä (Ruontimo 2012). Suomalaiset tutkijat (Aalto 
2007, Partanen 2002, Pitkäaho 2011, Voutilainen ym. 2006) ovat käsitemäärittelyssä yksi-
tuumaisia sisällyttäen henkilöstömitoitukseen sekä määrän että laatutekijät. Terveydenhuollon 
kompleksisuus, asiakkaiden erilaisuus, työntekijöiden erilainen osaaminen, työyksikön erilai-
suus ja dynaamisuus asettavat haasteita hoitotyön henkilöstömitoituksen oikean määritelmän 
suhteen (Pitkäaho 2011, Voutilainen ym. 2006). Olisi löydettävä säännönmukaisuuksia, jotta 
henkilöstömitoitusta voi suunnata tuloshakuisemmaksi sekä mietittävä oikean hoitajan ole-
massaolo oikeassa paikassa samoin kuin oikean potilaan asema oikeassa paikassa (Pitkäaho 
2011).  
 
2.3 Henkilöstömitoituksen menetelmät 
 
Henkilöstömitoituksen menetelmillä tarkoitetaan systemaattisia tai virallisia menettelytapoja 
suunnitella hoitotyössä tarvittavien henkilöiden määrä ja koulutustaso, joilla voidaan tuottaa 
laadukkaat hoitotyön palvelut tietylle potilasmäärälle. Menetelmien tulee sisältää potilaiden 
hoitoisuuden arvioinnin, henkilöstön määrän ja rakenteen määrittämisen, henkilöstön kohden-
tamisen yksiköittäin ja tuotettujen palveluiden laadun seurannan sekä arvioinnin. (Partanen, 
2002, 2007.) Menetelmät voidaan jakaa Partasen (2002) väitöskirjassa viittaaman Arthurin ja 
Jamesin (1994) esittämän lähestymistapansa perusteella: ylhäältä alas -menetelmä, alhaalta 
ylös -menetelmä sekä konsensusperusteinen menetelmä, joka voi olla joko intuitiivinen tai 
konsultoiva.  
 
2.3.1 Henkilöstövoimavarojen hallinnan tunnusluvut  
 
Henkilöstömitoituksen suunnittelun lähtökohtana ovat potilaaseen, henkilöstöön ja organisaa-
tioon liittyvät periaatteet (ANA 2005, Salin ym. 2011), millainen organisaatio, millaiset ovat 
potilaat ja heidän hoitoisuutensa, millainen on henkilöstön rakenne ja osaaminen sekä yhteys 
tulos- ja laatuindikaattoreihin (Pitkäaho 2011). Suunnitteluun on käytettävissä tunnuslukuja, 
jotka voidaan jakaa organisaatiolähtöisiin, potilaslähtöisiin ja hoitohenkilöstöä kuvaaviin tun-
nuslukuihin. (Aalto, Karhe, Koivisto & Välimäki 2005a, Salin ym. 2011) (Taulukko 1). 
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Taulukko 1. Henkilöstövoimavarojen hallinnan tunnusluvut mukaillen Salin ym. (2011). 
Organisaatiolähtöiset tunnuslu-
vut 
Potilaslähtöiset tunnusluvut Hoitohenkilöstöä kuvaavat tun-
nusluvut 
Hoitotyön määrä: 
-kokonaistyötunnit 
-tehdyt tunnit/potilaspäivä 
(HPPD) 
-hoitotyön tunnit/potilaspäivä 
(NHPPD) 
-sairaanhoitajan osuus teh-
dyistä tunneista/potilaspäivä 
/NHPPD, sh%) 
-tuottavat tun-
nit(työskennellyt tunnit, 
WHPPD) 
-hoitaja-potilassuhdeluku 
(voidaan muuntaa tunneik-
si/potilaspäivä,(CHPPD) 
-potilaiden lukumää-
rä/hoitohenkilöstön työpanos 
 
Hoitotyön kuormittavuus: 
-hoitoisuus 
-hoitojaksot 
-hoitopäivät, 
-yksikön kuormitus 
-bruttokuormitusprosentti 
-potilaspaikat 
-potilasvaihto 
-päivystys/elektiivisten pt 
suhde 
-työvuorosuunnittelu 
-poissaolot 
 
Hoitotyön toimintaympäristö: 
-yksikön rakenne ja toiminta 
-arkkitehtuuri 
-välineistö  
-tukipalvelut 
-teknologia 
Potilasprofiilit: 
-ikä 
-diagnoosi 
-sairauden vakavuus, hoidon 
kompleksisuus 
 
Potilaspalaute: 
-potilastyytyväisyys 
-tiedonkulku 
-hoitoonpääsy tavoiteajassa 
-hoitokokemukset 
 
Hoitokomplikaatiot: 
-erilaiset infektiot 
 
Hoitopoikkeamat: 
-lääkevirheet 
-kaatumiset/putoamiset 
 
Asiantuntijuus: 
-rakenne (skill mix) 
-työkokemus 
-koulutus 
-vaihtuvuus 
-palkkakustannus/työpanos 
 
Ajankäyttö: 
-välitön hoitotyö 
-välillinen hoitotyö 
-poissaolot 
 
Työhyvinvointi: 
-työtyytyväisyys (kokemus 
työn laadusta ja määrästä) 
-vaikutusmahdollisuudet 
HPPD = hours per patient day, tehdyt tunnit potilaspäivää kohden 
NHPPD = nursing hours per patient day, hoitotyön tunnit potilaspäivää kohden 
NHPPD, sh % = sairaanhoitajan osuus tehdyistö tunneista potilaspäivää kohden 
WHPPD = worked hours per patient day, nettotyötunnit potilaspäivää kohden, tuottavat tun-
nit, jotka käytetään pelkästään välittömään hoitotyöhön 
CHPPD = converted hours per patient day, hoitaja-potilas -suhdeluku muunnettuna tunneiksi 
potilaspäivää kohden 
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Yhdysvaltojen sairaanhoitajajärjestö (American Nurses Association, ANA) on julkaissut op-
paan Principles for nurse staffing (ANA 2005) henkilöstömitoituksen suunnittelua varten. 
Kun mitoitukseen vaikuttavat niin potilaskohtaiset tekijät, hoitohenkilöstö kuin organisaation 
toimintapolitiikka, ei yleistä kaikille sopivaa henkilöstömitoitusstandardia voida soveltaa 
(Ghosh & Cruz 2005, Partanen 2002, Pitkäaho 2011, WHO 2010a). Edellä oleva huomioiden, 
henkilöstömitoituksen tunnuslukuna yleisesti käytettyä henkilöstön määrää suhteessa asiak-
kaiden määrään pidetään liian karkeana lukuna. Pelkkä lukuarvo ei takaa palvelujen laatua, 
koska se ei huomioi asiakkaan palvelutarpeen kokonaisuutta (Voutilainen ym. 2006) ja voi 
rajoittaa moniammatillisesti toteutettavan palvelun tarkoituksenmukaisuutta (Ruontimo 
2012). 
 
Henkilöstömäärään arviointiin hoitotyön toiminnan tuloksellisuuden kautta kirjallisuudessa 
esitetään hoitotyön henkilöstömitoituksen ja hoitotyön tuloksen kuvaamiseen soveltuvia rekis-
teriperäisiä tunnuslukuja. Näitä voidaan tarkastella hoitotyön intensiteetin, hoitotyön toimin-
taympäristön intensiteetin, hoitotyön voimavarojen ja hoitotyön tuloksen mukaisesti. Hoito-
työn intensiteettiä kuvaavat yleisimmin muuttujat hoitoisuus, potilasmäärä sekä hoitopäivät. 
Toimintaympäristön intensiteettiä yleisimmin kuvaavat sairaansijat, bruttokuormitusprosentti 
sekä DRG-ryhmät (diagnoosiin perustuvat potilasryhmät, Diagnosis Related Groups),. Hoito-
työn voimavaroilla tarkoitetaan niitä välittömiä sekä välillisiä hoitotyön toimintoja ja taitoja, 
joilla vastataan potilaan hoidon tarpeisiin. Henkilöstömitoitusta arvioitaessa huomio kiinnit-
tyy sekä määrällisiin että laadullisiin ominaisuuksiin. Yleisimpinä muuttujina osaamisrakenne 
(skill mix), henkilöstömäärä, hoitotyön tunnit hoitopäivää kohden, hoitotyön tunnit potilasta 
kohden, potilaita hoitajaa kohden, määräaikaisten osuus henkilöstöstä sekä sairaanhoitajien 
osuus henkilöstöstä. Hoitotyön tulosta kuvaavat muuttujat potilastyytyväisyys, henkilöstötyy-
tyväisyys sekä hoitojakson kesto. (Partanen 2002, Pitkäaho 2011.) Potilaslähtöisinä tunnuslu-
kuina käytetään potilasprofiileja, potilaspalautteita, hoitokomplikaatiota sekä hoitopoik-
keamia. Potilasprofiilia kuvaa muun muassa ikä, diagnoosi ja hoidon kompleksisuus. Potilas-
palautteet kuvaavat potilaan tyytyväisyyttä saamaansa hoitoon. Hoitokomplikaatiot ja hoito-
poikkeamat sekä näiden yhteys sairaanhoitajien tekemiin tunteihin on yleinen käytössä oleva 
potilaslähtöinen tunnusluku. (Salin ym. 2011.)  
 
Yhtenäisten tunnuslukujen avulla voidaan varmistua riittävästä henkilöstöresursoinnista sekä 
potilaiden hoidon laadusta (Ruontimo 2012). Kirjallisuudessa tunnuslukuja esitetään, mutta 
ne eivät ole yhdenmukaisia, niitä on vähän ja niiden mittaamiseen ei ole olemassa yhteistä 
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standardia (Pitkäaho 2011). Tämän vuoksi henkilöstömäärän arviointi toiminnan tuloksen 
kautta on vaikeaa. Mitoitusten laskentatavat eivät ole yhteismitallisia, minkä vuoksi organi-
saatioiden ja palveluntuottajien ilmoittamia lukuja ei voi luotettavasti vertailla. Pitkäahon 
(2011) tutkimuksen mukaan osastoilla tulisi seurata aikasarjoina muun muassa kuormituspro-
senttia, hoitotyöntunteja hoitopäivää kohden, tukipalveluiden osuutta sekä sairaanhoitajien 
osuutta koko hoitohenkilöstöstä.  
 
2.3.2 Ylhäältä alas -menetelmä 
 
Ylhäältä alas -menetelmän mukaisesti (top-down planning) yleiset ohjeet minimihenkilöstö-
määristä annetaan lainsäädännössä tai ministeriön antamissa suosituksissa. Menetelmälle on 
tyypillistä hoitaja-potilas -suhdelukunormit tai henkilöstömitoitusmallit, joita organisaatiot 
käyttävät henkilöstöratkaisuissaan. (Partanen 2002, Ruontimo 2012.) Kansainvälisissä tutki-
muksissa usein esiintyvä malli perustuu hoitaja-potilas -suhdelukuun (nurse-to-patient ratio) 
(mm. Seago ym. 2003). Kalifornian osavaltio hyväksyi lainsäädännön hoitohenkilöstön mi-
nimimitoituksesta jo vuonna 1999 (Ghosh & Cruz 2005) ja Australiassa Viktorian osavaltio 
hyväksyi tällaisen vuonna 2000 (Pitkäaho 2011). Näiden mitoitusten tavoitteena oli parantaa 
potilasturvallisuutta, hoitotyön laatua ja vetovoimaisuutta (Ruontimo 2012).  
 
Menetelmässä esiintyvät tunnusluvut ovat usein organisaatiolähtöisiä. Menetelmä huomioi 
yleensä vain henkilöstömäärän, mutta ei henkilöstörakennetta. Hoitotyön määrää tarkastellaan 
hoitaja-potilas -suhdelukuna tai kuinka monta potilasta on hoitajaa kohden. Suhdeluku voi-
daan muuntaa myös tunneiksi per potilaspäivä, CHPPD (converted hours per patient day ) 
(Salin ym. 2011.) 
 
2.3.3 Alhaalta ylös -menetelmä 
 
Potilaiden hoitoisuutta ja hoitajien työkuormitusta työyksikössä tarkasteleva ns. alhaalta ylös 
(bottom-up planning) -menetelmässä henkilöstömitoitus määritellään joko organisaatio tai 
työyksikkökohtaisesti huomioiden toiminnan tason (Partanen 2002, Ruontimo 2012). Kan-
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sainvälisessä kirjallisuudessa esiintyy usein malli, jossa painotetaan tunteja potilaspäivää 
kohden, HPPD (hour per patient day) tai tuottavat hoitotyön tunnit päivässä potilasta kohden, 
WHPPD (worked hours per patient day) (Ruontimo 2012.) Hoitoisuuspohjaiset mallit perus-
tuvat usein työmäärän mittaamisen perusteella saatuihin hoitotyön aikoihin ja pohjautuvat yk-
sikössä käytössä oleviin hoitotyön voimavaroihin. Mallissa ei huomioida henkilöstön koulu-
tusastetta. (Partanen 2002.) 
 
Erilaisia hoitoisuusluokitukseen perustuvia järjestelmiä on paljon, joten niiden pohjalta tehdyt 
henkilöstömitoitussuositukset ovat huonosti vertailtavissa (Partanen 2002). Suomessa on käy-
tössä erilaisia toimintakykymittareita ja hoitoisuusluokituksia erityyppisiä potilasryhmiä sekä 
optimaalista henkilöstömitoitusta varten. Yksi mittareista on RAFAELA™ -
hoitoisuusluokitusjärjestelmä, jonka kehittäminen aloitettiin Suomessa vuonna 1992. Järjes-
telmä koostuu kolmesta eri mittarin yhdistelmästä. Järjestelmän avulla saadaan tietoa toteutu-
neen hoitotyön määrästä sekä hoitotyöhön käytettävästä hoitajaresurssista. Se laskee myös 
niin kutsutun hoitoisuus hoitajaa kohden -arvon. (Rainio & Ohinmaa 2004.) RAFAELA-
järjestelmä on käytettävissä sekä erikoissairaanhoidossa että perusterveydenhuollossa. (Rainio 
& Ohinmaa, 2005.) 
 
Menetelmälle tyypilliset henkilöstövoimavarojen hallintaan käytetyt tunnusluvut ovat organi-
saatio- ja potilaslähtöisiä sekä henkilöstöä kuvaavia. Organisaatiolähtöiset tunnusluvut liitty-
vät hoitotyön määrään ja kuormittavuuteen. Hoitotyön määrää voidaan kuvata hoitohenkilös-
tön kokonaistyötunteina tai niiden jakaumana ammattiryhmittäin, potilaan käyntityypin, poti-
laspäivien, osaston kuormitustilanteen tai potilaan hoitoisuuden mukaan. Hoitaja-potilas -
suhdelukua, joka on yleinen tapa arvioida hoitotyön määrää, voidaan muuntaa tunneiksi per 
potilaspäivä (CHPPD, converted hours per patient day). Hoitohenkilöstömitoitusta voidaan 
arvioida tehtyinä tunteina potilaspäivää kohden (HPPD, hours per patient day) tai hoitotyöhön 
käytetyillä tunneilla potilaspäivää kohden (NHPPD, nursing hours per patient day). Hoitotyön 
tunteja potilaspäivää kohden voidaan tarkastella myös laskemalla välittömään potilashoitoon 
käytetyt tunnit, ns tuottavat tunnit (WHPPD, workwd hours per patient day). (Pitkäaho 2011, 
Salin ym. 2011.) 
 
Hoitotyön kuormittavuudella pyritään arvioimaan, kuinka hyvin potilaan hoitoisuuteen henki-
löstöresursoinnilla pystytään vastaamaan. Tunnuslukuina ovat muun muassa hoitojaksot, hoi-
topäivät, yksikön kuormitus, potilaspaikat, bruttokuormitusprosentti, potilasvaihto. Potilasläh-
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töisinä tunnuslukuina käytetään potilasprofiileja, joita kuvaa muun muassa ikä, diagnoosi, sai-
rauden vakavuus ja hoidon kompleksisuus. Henkilöstöä kuvaava tunnusluku arvioi henkilös-
tön ajankäyttöä ja työhyvinvointia. Ajankäytössä huomioidaan välittömään hoitotyöhön käy-
tetty työaika. Työhyvinvointia kuvaa vaikutusmahdollisuudet työssä sekä työtyytyväisyys, 
joka yhdistyy kokemukseen työn laadusta ja määrästä. (Aalto ym. 2005a, Pitkäaho 2011, Salin 
ym. 2011.) 
 
2.3.4. Konsensusperusteinen menetelmä 
 
Konsensusperusteisiin menetelmiin kuuluvat niin sanotut konsultoivat menetelmät, joissa 
käytetään tietoa osaston toiminnoista, potilaista (hoitoisuustietoa), henkilöstöstä sekä hoidon 
tuloksista arvioitaessa tarvittavaa henkilöstömäärää. Tyypillistä näille malleille onkin erilaisen 
tiedon yhdistäminen päätöksenteon perustaksi. Yhdeksi tällaiseksi malliksi mainitaan muun 
muassa Partasen (2002) viittaama Urdenin (1996) esittämä ylihoitajan päätöksenteon tietova-
rasto. Niin sanottu intuitiivinen menetelmä, jossa esimerkiksi osastonhoitajan pitkäaikaiseen 
työkokemukseen perustuu arvio tarvittavan työvoiman määrästä, voidaan lukea myös kuulu-
vaksi tähän ryhmään. Tällaisessa intuitiivisessa ammatilliseen päätöksentekoon perustuvassa 
mallissa käytetään tunnuslukuna työajan mittausta, tarvittavaa työtuntien määrää tai potilas-
paikkojen käyttöastetta. (Hurst 2003.)  
 
2.4 Yhteenveto tutkimuksen lähtökohdista 
 
Kansainvälisessä ja kansallisessa terveyspolitiikassa kiinnitetään huomiota hoitohenkilökun-
nan riittävyyteen ja saatavuuteen. Väestön ikääntyminen lisää terveydenhuoltopalveluiden 
kysyntää ja samanaikaisesti tapahtuva hoitohenkilökunnan eläköityminen lisäävät palveluita 
tuottavan henkilöstön tarvetta. Henkilöstövoimavarojen suunnitteluun vaikuttavat terveys- ja 
talouspoliittinen ohjaus sekä terveydenhuollon toimintaympäristön rakenteelliset ja toiminnal-
liset muutokset. Henkilöstövoimavarojen johtaminen ja henkilöstöresurssien suunnittelu tulee 
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perustua tutkittuun näyttöön, jotta hoitotyön resurssit voidaan kohdentaa potilaiden tarpeita ja 
hoitotyön toimintaa vastaavaksi.  
 
Hoitotyön henkilöstömitoitus ei ole pelkkä irrallinen lukuarvo, eikä kaikille yhteistä henkilös-
tömitoitusstandardia ole olemassa johtuen toimintaympäristöjen erilaisuudesta. Henkilöstömi-
toituksen tulee huomioida henkilöstön määrän lisäksi koulutustaso ja eri ammattiryhmät sekä 
potilaiden ja asiakkaiden hoidon tarve. Hoitotyön henkilöstömitoituksen arviointiin on käytet-
tävissä erilaisia menetelmiä. Näillä tarkoitetaan systemaattisia tai virallisia menettelytapoja 
suunnitella hoitotyössä tarvittavien henkilöiden määrä ja koulutustaso, jolla voidaan tuottaa 
laadukkaat hoitotyön palvelut tietylle potilasmäärälle. Menetelmät voidaan jakaa lähestymis-
tavan mukaan alhaalta ylös -menetelmään, ylhäältä alas -menetelmään sekä konsensusperus-
teiseen menetelmään. 
 
Henkilöstömitoituksen suunnittelun lähtökohtana ovat potilaaseen (potilaiden määrä, hoitoi-
suus ja palvelutarve), henkilöstöön (ammattirakenne ja osaaminen) sekä organisaatioon liitty-
vät periaatteet. Näihin liittyviä erilaisia rekisteriperäisiä tunnuslukuja, joita voidaan kerätä eri 
tietokannoista, voidaan hyödyntää henkilöstövoimavarojen suunnittelussa. Tämä edellyttää 
tietokantojen yhteensopivuutta, tiedon saatavuutta, luotettavuutta ja vertailtavuutta. Pelkäs-
tään rakenteelliset tunnusluvut eivät ole riittäviä, vaan tarvitaan tietoa hoitotyön prosessista ja 
sen tuloksellisuudesta.  
 
Hoitohenkilöstö on terveydenhuollon suurin henkilöstöryhmä ja siten hoitotyöllä on keskei-
nen osuus terveyspalvelujärjestelmässä. Hoitohenkilöstö on avainroolissa laadukkaan palve-
lun tuottamisessa. Henkilöstövoimavarojen hallinnassa henkilöstömitoitus on yksi tärkeä teki-
jä, jolla on vaikutusta organisaatioon, potilaisiin ja itse henkilöstöön.  
 
Tämä tutkimus on maisteritutkinnon opinnäytetyö. Tutkimuksella tuotetaan tietoa olemassa 
olevista hoitotyön henkilöstömitoituksen laskentaan ja suunnitteluun käytettävistä malleista. 
Terveydenhuollon johto tarvitsee ajantasaista ja monipuolista tietoa henkilöstösuunnittelun 
pohjaksi. 
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3 TUTKIMUSTEHTÄVÄT 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on tunnistaa ja kuvata kirjallisuudessa esiintyviä hoitotyön 
henkilöstömitoituksen laskentaan ja suunnitteluun käytettyjä malleja sekä niiden käytettävyyt-
tä. Tavoitteena on kirjallisuuskatsauksen kautta koota yhteen olemassa olevaa tietoa, jota ter-
veydenhuollon johto voi käyttää hoitotyön henkilöstösuunnitteluun arvioitaessa toimintayksi-
kön henkilöstömitoitusta. 
Tutkimustehtävät ovat seuraavat: 
1. Millaisia henkilöstömitoituksen laskenta- ja suunnittelumalleja on? 
2. Millainen käytettävyys henkilöstömitoituksen laskenta- ja suunnittelumalleilla 
on? 
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4 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMÄT 
 
4.1 Aineisto 
 
Tässä tutkimuksen aineisto on kirjallisuuskatsaus, joka mukailee integroitua kirjallisuuskatsa-
usta ja sen vaiheita. Aineisto koottiin keväällä 2012 ja sitä tarkasteltiin ilman uutta hakua syk-
syllä 2012. Aineiston tiedonhakustrategiassa ja hakutermien muotoilussa käytettiin apuna Itä-
Suomen yliopiston informaatikkoa. Tutkimustietoa haettiin elektronisista tietokannoista, Me-
dic, Medline ja Cinahl. Rajaus terveydenhuollon tietokantoihin johtuu siitä, että tutkittava asi-
an liittyy kiinteästi terveydenhuoltoon. Aineiston keräämisessä käytettiin informaatikon tuella 
muodostettuja seuraavia hakusanoja:”personel staffing and scheduling” AND (model* or 
plan* OR computational*), (”personel staffing” OR nurs*staffing*) AND model*, "nurse 
staffing" AND workforc*, optimal staffing, nurse staff* AND comput AND patien*, nurse 
staff* AND indic* AND comp*, nurse staff* AND nurse patient ratio AND workfor*, staffing 
methodology, nurse staffing* AND allocate* AND metho*, staffing method, henkilö* and 
suunnit* ja henkilö* and hoitot*. Tiedonhaku eri tietokannoista on kuvattu taulukossa kaksi.  
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Taulukko 2. Kirjallisuushaku Cinahl-, Medic-, ja PubMed –tietokannoista. 
Tieto- 
kanta 
Hakusanat tietokannoista Hakutulos Otsikon ja abstraktin 
perusteella mukaan 
otetut hakutulokset. 
Koko artikkelin perus-
teella katsaukseen 
mukaan otetut haku-
tulokset 
Medic; raja-
uksena v. 
2000−2012, 
julkaisukie-
lenä suomi  
 
 
Cinahl, raja-
uksena v. 
2000−2012, 
julkaisukie-
lenä englanti 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PubMed, 
rajauksena v. 
2000−2012, 
julkaisukie-
lenä englanti  
 
henkilöstömitoitus 
 
henkilö* and suunnit* 
 
henkilö* and hoitot* 
 
 
“personnel staffing” AND 
model*or  plan or computa-
tional* 
 
nurse staff* AND comput 
AND patien* 
 
nurse staff* AND workforce 
 
nurse staff* AND nurse pa-
tient ratio AND workfor* 
 
nurse staff* AND indic* 
AND comp* 
 
staffing methodology 
 
nurse staffing* AND allo-
cate* AND metho* 
 
staffing method* 
 
optimal staffing 
 
 
“personnel staffing AND 
scheduling” AND model* 
 
"nurse staffing" AND work-
forc* 
 
optimal staffing 
 
6 
 
17 
 
217 
 
 
105 
 
 
 
1 
 
 
77 
 
14 
 
 
48 
 
 
13 
 
6 
 
 
9 
 
34 
 
 
624  
 
 
41 
 
 
32 
 
3 
 
2 
 
9 
 
 
30 
 
 
 
1 
 
 
5 
 
7 
 
 
5 
 
 
6 
 
0 
 
 
0 
 
5 
 
 
31 
 
 
13 
 
 
4 
1 
 
0 
 
1 
 
 
2 
 
 
 
1 
 
 
2 
 
1 
 
 
2 
 
 
2 
 
0 
 
 
0 
 
2 
 
 
4 
 
 
3 
 
 
0 
 
 
 
Aineistoa haettiin myös manuaalisen tiedonhaun kautta selaamalla aihepiiriä koskevien tut-
kimusten lähdeluetteloita, jotta saatiin mahdollisimman kattava otos potentiaalista materiaa-
lista (Holopainen ym. 2008). Manuaalisesti löydettyjen artikkeleiden lähdeluettelosta valittiin 
kaksi artikkelia.  
28 
 
Tutkimuksen sisäänottokriteerit määrittävät, miten mukaan otettavat artikkelit valitaan. Tä-
män tutkimuksen sisäänottokriteereinä olivat: 
1. terveydenhuollon toimintaympäristö  
2. artikkelissa tuli kuvata hoitohenkilöstön henkilöstömitoitusta tai mitoitusmallia 
3. henkilöstömitoitusmallia tuli käsitellä vähintään hoitoyksikkötasolla 
4. artikkelin kieli joko suomi tai englanti 
5. artikkeli julkaistu 2000−2012 
6. tieteellinen artikkeli 
7. artikkeli saatavissa sähköisessä muodossa 
 
Tutkimusjoukko muodostettiin alkuperäistutkimuksista, joissa käsiteltiin aihealueeseen liitty-
viä asioita (Flinkman & Salanterä 2007, Kaseva 2011). Tutkimukseen valitut artikkelit olivat 
olennaisia tutkimuskysymysten kannalta ja niiden valinta tapahtui vaiheittain perustuen sii-
hen, vastasiko haun tuloksena saatu tutkimus asetettuja valintakriteereitä. Kaikista hakutulos-
ten artikkeleista luettiin otsikot, joiden perusteella valinta tapahtui. Ne artikkelit, joiden otsik-
ko ei käsitellyt tai ollut samankaltainen tutkimustehtävien kanssa, eikä vastannut sisäänotto-
kriteereitä, jätettiin kokonaan pois. Mikäli otsikosta ei selvinnyt artikkelin tarkoitus, luettiin 
tiivistelmä. Otsikon ja tiivistelmän lukemisen jälkeen artikkeli joko hylättiin tai se eteni jatko-
tarkasteluun. Tässä vaiheessa artikkeli luettiin kokonaisuudessaan. Parhaiten tutkimustehtä-
viin vastaavat artikkelit valittiin tutkimukseen. Lopulliseen tutkielmaan valikoitui mukaan 23 
erityyppistä artikkelia. Valitut alkuperäisartikkelit muodostavat analysoitavan aineiston, jonka 
tulokset esitellään mahdollisimman kattavasti (Kääriäinen & Lahtinen 2006).  
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4.2 Menetelmät 
 
4.2.1 Kirjallisuuskatsaus tutkimusmenetelmänä 
 
Kirjallisuuskatsausta voidaan pitää tutkimusten tutkimuksena, jossa aiempaa aiheeseen liitty-
vää tutkimustietoa kerätään, analysoidaan ja siitä muodostetaan synteesiä. Kirjallisuuskatsaus-
ta voi tehdä erilaisilla menetelmillä ja ne voidaan jaotella aineiston analyysitavan mukaan me-
ta-analyyseihin, -synteeseihin ja metayhteenvetoihin, systemaattisiin ja integroituihin katsa-
uksiin sekä laadullisiin tutkimuksiin. (Holopainen, Hakulinen-Viitanen & Tossavainen 2008.) 
Yksi tunnetuimmista tutkimuskirjallisuuteen perustuvista katsaustyypeistä on systemaattinen 
kirjallisuuskatsaus, jossa perinteisesti kerätään yhteen korkealaatuisia tarkasti valikoituja ja 
tutkittuja tutkimustuloksia (Whittemore & Knafl 2005). Tähän kirjallisuuskatsaukseen halut-
tiin saada myös ei-kokeellista ja samalla laadukasta näyttöä, joten kirjallisuuskatsauksen 
koonnissa sovellettiin integroitua kirjallisuuskatsausta.   
 
Integroitu kirjallisuuskatsaus on laajin muoto erilaisista katsauksista, missä yhdistetään eri 
menetelmin tehtyä tutkimusta samaan katsaukseen (Flinkman & Salanterä 2007). Siinä voi-
daan yhdistää kvantitatiivinen ja kvalitatiivinen sekä empiirinen ja teoreettinen tutkimus. Sen 
avulla voidaan tunnistaa teoreettisia ja käsitteellisiä viitekehyksiä ja arvioida tutkimusmetodi-
en käyttöä sekä aihealueen tieteellisen näytön vahvuutta. (Whittemore & Knafl 2005.) Integ-
roidussa kirjallisuuskatsauksessa kerätään kattavasti aihealueen tutkittu tieto yhteen ja arvioi-
daan sen näytönastetta sekä tehdään johtopäätös yhdistetyn tiedon nykytilasta. Integroitu kir-
jallisuuskatsaus etenee vaiheittain, katsauksen suunnittelu, toteutus ja raportointi (Johansson 
2007) ja sillä on yhteisiä piirteitä alkuperäistutkimusten kanssa: päätetään tutkimuskysymyk-
set, suunnitellaan aineisto ja keruumenetelmät, kerätään oleellinen aineisto, joka analysoi-
daan, tulkitaan saatuja tuloksia sekä kirjoitetaan lopuksi tutkimusraportti. Tarkoituksena on 
käytännössä yhdistää aikaisempia tutkimuksia ja tehdä yhteenveto niistä tutkimuksista, joiden 
katsotaan pohjautuvan samankaltaisiin kysymyksenasetteluihin. (Polit & Beck 2004, Whitte-
more & Knafl 2005.)  
 
Integroidun kirjallisuuskatsauksen avulla selvennetään sitä, kuinka käsiteltävää aihetta on tut-
kittu ja minkälaisia tutkimustuloksia on saatu (Holopainen ym. 2008). Sitä voidaan hyödyntää 
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tutkimuksen aukkojen ja puutteiden tunnistamisessa sekä uusien tutkimuskysymysten ja jat-
kotutkimusaiheiden löytämisessä (Flinkman & Salanterä 2007, Kaseva 2011). Hyvin tehty 
integroitu kirjallisuuskatsaus arvioi tieteen nykytilaa, edistää teorian kehittämistä ja on suo-
raan vietävissä käytäntöön (Whittemore & Knafl 2005). Hoitotieteessä integroituja tutkimuk-
sia on tehty jonkin verran (Flinkman & Salanterä 2007). Näiden edellä mainittujen tehtävien 
perusteella integroitua kirjallisuuskatsausta mukaileva kirjallisuuskatsaus soveltuu hyvin me-
todiksi tälle tutkielmalle.  
 
4.2.2 Tässä tutkimuksessa kirjallisuuskatsaus mukaillen integroitua  
kirjallisuuskatsausta 
 
Tässä tutkimuksessa aineiston hankinta toteutettiin mukaillen integroitua kirjallisuuskatsausta, 
jossa yhdistettiin eri menetelmin tehtyjä tutkimuksia samaan katsaukseen (Flinkman & Salan-
terä 2007). Tutkimusjoukko koostuu artikkeleista, jotka käsittelevät tutkimuksen kanssa sa-
mankaltaisia tutkimuskysymyksiä. Kirjallisuuskatsauksen tehtävänä on osoittaa lukijalle, 
miksi tehtävä tutkimus on tärkeä ja millä tavoin se täydentää aiempia tutkimuksia (Holopai-
nen ym. 2008). Mukaan otettaviin artikkeleihin määriteltiin tarkat sisäänottokriteerit ja ne pe-
rustuivat tutkimusongelmaan. Tutkimuksessa kerättiin kattavasti aihealueen tutkittu tieto yh-
teen ja tehdään johtopäätös yhdistetyn tiedon nykytilasta (Polit & Beck 2004).  
 
Tämä tutkimus noudattelee integroidun kirjallisuuskatsauksen viittä eri vaihetta (Cooper 
1989), jotka on esitetty taulukossa kolme.  
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Taulukko 3. Integroidun kirjallisuuskatsauksen vaiheet Cooperin (1989) mukaan sekä vaihei-
den ilmenevyys tässä tutkimuksessa. 
Kirjallisuuskatsauksen vaiheet (Cooper, 1989) Vaiheet tässä tutkimuksessa 
1. Tutkimusongelman kartoittaminen  
 
 
 
2. Aineiston kerääminen 
 
 
 
 
 
 
3. Aineiston arviointi 
 
 
4. Aineiston analysointi ja tulkinta 
 
 
 
 
5. Tulosten esittäminen 
 
 
1. Pohdittiin, mihin kysymykseen haetaan vasta-
usta. Tämän perusteella tutkimuskysymyksiä ase-
tettiin kaksi.  
 
2. Suunniteltiin yliopiston informaatikon avulla, 
mitä tietokantoja ja hakusanoja käytetään sekä 
suoritettiin suunnitellun tiedonhakustrategian 
mukainen tiedonhaku elektronisista tietokannois-
ta. Hyödynnettiin myös lehtien ja artikkelien läh-
deluetteloita.  
 
3. Valittiin tutkimuskysymysten kannalta relevan-
tit artikkelit.  
 
4. Valittu aineisto, joka muodostui 23 artikkelista, 
analysoitiin ja tulkittiin sisällönanalyysin avulla. 
Apuna käytettiin artikkeleista muodostettuja tau-
lukoita. 
 
5. Kirjoitetaan raportti, jossa esitetään ja tulkitaan 
saadut tulokset sekä muodostetaan johtopäätök-
set. 
 
4.3 Aineiston analyysi 
 
Tutkimukset analysoitiin sisällönanalyysimenetelmällä, joka on perusanalyysitapa aineistojen 
analysoinnissa. Sen avulla voidaan analysoida erilaisia aineistoja ja kuvata dokumentteja 
(esim. artikkelit) systemaattisesti ja objektiivisesti. Tässä tutkimuksessa käytettiin ensimmäi-
seen tutkimustehtävään deduktiivista analyysiä, jossa aikaisemman tutkimustiedon perusteella 
tehtiin analyysirunko, johon etsittiin aineistosta sisällöllisesti sopivia asioita. Henkilöstömitoi-
tuksen suunnitteluun käytettävissä olevien tunnuslukujen ryhmittelyssä käytettiin myös ole-
massa olevaa jäsennystä. Toiseen tutkimustehtävään lähestymistapana oli induktiivinen, jossa 
edettiin aineistolähtöisesti. Analyysi perustui induktiiviseen päättelyyn, jota ohjasi tutkimuk-
sen ongelmanasettelu. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, Kyngäs & Vanhanen 1999, 
Tuomi & Sarajärvi 2002.) 
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Artikkelit analysoitiin siten, että pyrittiin saamaan vastaus esitettyihin tutkimuskysymyksiin. 
Tavoitteena oli muodostaa kuvaus tutkittavasta aiheesta tiivistetyssä ja yleisessä muodossa 
sekä pyrkiä löytämään ydinasiat, joiden varaan tutkimustulosten analyysi rakentuu. Aineistoa 
pelkistettiin tutkimustehtävän kysymyksillä. Tutkimuskysymyksiin pyrittiin vastaamaan 
mahdollisimman ymmärrettävästi ja kattavasti. Aineisto pyrittiin analysoimaan siten, että 
pystyttiin erottamaan merkittävimmät tutkimustulokset, joista voitiin tehdä yleisempiä 
päätelmiä ja tuottamaan kokonaisvaltainen synteesi. (Whittemore & Knafl 2005.) 
Kirjallisuuskatsauksessa aineiston analysointi ja tulkinta on haastavaa, ja se onkin katsauksen 
tekemisen vaikein vaihe (Flinkman & Salanterä 2007), jotta pystytään muodostamaan 
valituista erityyppisistä artikkeleista yhtenäinen kokonaisuus. Aineistosta muodostettiin 
taulukko (liite 1), jossa esitetään tutkimus (tekijä(t), maa, jossa tutkimus on tehty tutkimuksen 
tarkoitus, julkaisuvuosi ja tutkimuksen tulokset) sekä tämän tutkimuksen kannalta oleelliset 
tekijät, joilla saadaan vastaus tutkimuskysymyksiin. (Holopainen ym. 2008). Tässä 
tutkimuksessa esitystapa on kuvaileva, kerronnan muodossa, joka on mielekäs tapa silloin, 
kun aineisto on lukumäärältään pieni tai laadultaan eritasoinen. Tämä synteesi käsittää 
tulosten ja aineistossa esiintyvien yhtäläisyyksien ja erojen kuvailun. (Kääriäinen & Lahtinen 
2006.) Sisällönanalyysin teoreettisen mallin abstrahoinnin mukaista ylä- ja alakategoriaa ei 
välttämättä synny, kun kirjallisuuskatsaus analysoidaan sisällönanalyysi menetelmää käyttäen. 
(Tuomi & Sarajärvi 2002, 110–115, 119–121.) 
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5 TUTKIMUSTULOKSET 
 
5.1 Tutkimusten taustatiedot 
 
Aineisto koostui (n=23) artikkelista, joista (n = 14) oli empiirisiä tutkimuksia. (Liite 1). Tut-
kimukseen hyväksytyt artikkelit oli julkaistu vuosina 2000−2011. Suomenkielisiä artikkeleita 
oli mukana kaksi ja ne oli julkaistu vuosina 2005 ja 2009. Muut artikkelit olivat englanninkie-
lisiä. Artikkeleista suurin osa oli yhdysvaltalaisia (8), toiseksi eniten oli suomalaisia (6). Ar-
tikkelit julkaisuvuoden ja alkuperämaan mukaisesti on luetteloitu ja numeroitu taulukossa 4.  
 
Taulukko Kirjallisuuskatsaukseen sisältyvät artikkelit alkuperämaan ja julkaisuvuoden mu-
kaan.  
Maa Vuosi Lukumäärä 
USA 
 
 
 
 
 
 
 
Suomi 
 
 
 
 
Australia 
 
 
 
Belgia 
 
Englanti 
 
Espanja 
 
Oman 
 
Singapore 
 
Sveitsi 
2002 
2005 
2006 
2007 
2008 
2011 
 
 
2000 
2005 
2006 
2009 
 
2007 
2008 
2009 
 
2007 
 
2003 
 
2002 
 
2005 
 
2010 
 
2010 
1 
1 
1 
2 
2 
1 
 
 
1 
2 
1 
2 
 
1 
1 
1 
 
1 
 
1 
 
1 
 
1 
 
1 
 
1 
Yhteensä  23 
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Tutkimukseen valitut artikkelit olivat hyvin erityyppisiä. Artikkeleista (n =14) perustui empii-
riseen tutkimukseen, jossa tutkimusmetodi oli kvantitatiivinen. Lisäksi aineisto käsitti kuusi 
kirjallisuuskatsausta, kaksi tieteellistä esitystä sekä yhden käyttäjän käsikirjan. Aineistossa ei 
ole yhtään pro gradu -tutkielmaa eikä väitöskirjaa. Kaikista tutkimukseen valituista artikke-
leista oli käytössä tulostetut tekstit. Kvantitatiivisista tutkimuksista kaksi oli suuntautunut pe-
rusterveydenhuollon toimintaympäristöön, joista toisessa oli otettu huomioon myös erikois-
sairaanhoidon toiminta-alue. Kaikki muut tutkimukset oli tehty erikoissairaanhoidon toimin-
taympäristössä. Tutkimusten tavoitteet liittyivät hoitotyön työmäärän tai työajan käytön mit-
taamiseen, henkilöstövoimavarojen tunnuslukujen mallintamiseen tai käsitteellistämiseen, 
henkilöstömäärän tai rakenteen arviointimenetelmien sekä henkilöstömitoitusmallien esittä-
miseen.  
 
5.2 Henkilöstömitoituksen laskenta- ja suunnittelumallit 
 
Aineistossa esiintyvät laskenta- ja suunnittelumallit voitiin jakaa lähestymistavan mukaisesti 
kolmeen pääluokkaan: ylhäältä alas -menetelmä, alhaalta ylös -menetelmä sekä konsensuspe-
rusteinen menetelmä. Aineistossa esiintyvät menetelmät ovat taulukoituna edellä esitetyn luo-
kittelun mukaisesti artikkeleittain (Taulukko 5). Artikkelit esitetään numeroina liitteen yksi 
mukaisesti. Yhdessä artikkelissa saattoi esiintyä useita eri mitoitusmenetelmiä, jonka vuoksi 
artikkeli on mainittu useampaan kertaan.  
 
Taulukko 5. Henkilöstömitoituksen laskenta- ja suunnittelumallien jakautuminen lähestymis-
tavan mukaan artikkeleittain. 
Ylhäältä alas -menetelmä Alhaalta ylös -menetelmä Konsensusperusteinen menetelmä 
6, 16, 17, 18 3, 4, 6, 9, 10, 13, 15, 16, 17, 18, 
20, 21, 23 
 
1, 2, 5, 7, 8, 10, 11, 12, 14, 17, 
19, 22, 
 
Artikkelit esitetään numeroina liitteen yksi mukaisesti. 
 
Tutkimusaineistossa esiintyvät henkilöstömitoitusmenetelmät jakaantuivat lähestymistapansa 
mukaan selkeästi. Ylhäältä alas -lähestymistapaan (top-down planning) sijoittuvaa menetel-
mää arvioitiin tai se tuotiin muulla tavalla esille neljässä artikkelissa (Gerdtz & Nelson 2007, 
Schoo ym. 2008, Seago 2002, Spetz 2005). Menetelmässä henkilöstömitoitus perustui joko 
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lakisääteiseen tai normien mukaiseen henkilöstömalliin, mikä tarkoittaa ylhäältä annettujen 
hoitaja-potilas -suhdeluvun tai muun vastaavan henkilöstömitoitusmallin käyttöä.   
 
Hoitaja-potilas -suhdeluvun avulla oli mahdollista määrittää hoitajien minimilukumäärä poti-
laskohtaisesti tai yksikkökohtaisesti. Potilaskohtainen suhdeluku voi olla 1:4, jolloin yhtä hoi-
tajaa kohden on neljä potilasta. Yksikkökohtaisesti määriteltynä suhdeluku voi olla 5:20, jol-
loin viittä hoitajaa kohden on 20 potilasta. Potilaskohtaista suhdelukua pidettiin staattisena, 
kun taas yksikkökohtaisen suhdeluvun katsottiin olevan reagoiva, mikä mahdollistaa reagoin-
nin potilaan hoitoisuuteen. (Gerdtz & Nelson 2007.) Tarkkaa hoitajien määrää tietylle ajalle 
tiettyyn ympäristöön ei mallin perusteella voitu määrittää johtuen vähäisestä tutkimustiedosta 
suhdeluvun yhteydestä hoidon tuloksiin. Menetelmä huomioi vain henkilöstön määrän, ei ra-
kennetta. (Gerdtz ja Nelson 2007, Schoo ym. 2008, Seago, 2002.)  
 
Lakisääteinen hoitaja-potilas -suhdeluku toimi selkeänä mitoituksen standardina ja oli suh-
teellisen yksinkertainen panna täytäntöön. Se ilmaisi minimimitoituksen, kuinka monta poti-
lasta hoitajaa kohden voi olla. Poliittisten päättäjien näkökulmasta katsottuna päätöksenteki-
jöillä oli haasteellinen tehtävä hoitohenkilöstön määrän arvioinnissa ilman tutkimuksellista 
tietoa, jolloin hoitaja-potilas -suhdeluku voi olla aivan väärä. Päätöksentekijöiden olisi kyet-
tävä tunnistamaan saadun hyödyn ja kustannusten suhde. Menetelmä ei huomioinut yksikkö-
jen välisiä eroja vaan oletti marginaalisen hyödyn ja rajakustannusten olevan kaikissa sama. 
(Spetz 2005.) Suhdelukuun perustuva henkilöstömitoitus vaatisi enemmän palvelutoiminnan 
ja työmäärän suhteen mittaamista (Schoo ym. 2008). Hoitaja-potilas -suhdeluku sopi yksikkö-
tason tiedonkeruuseen, mutta sen mittaaminen standardoidussa tietokokonaisuudessa oli vai-
keaa suhdeluvun vaihdellessa työvuoron aikana (Spetz, Donaldson, Aydin & Brown 2008). 
 
Niin kutsuttu alhaalta ylös (bottom-up planning) -malli esiintyi aineistossa 13 artikkelissa 
(Fagerström 2009, Fagerström, Rainio, Rauhala & Nojonen 2000, Gerdtz & Nelson 2007, 
Hoi, Ismail, Ong & Kang 2010, Hurst 2003, O´Brien & Benger 2008, Rainio & Ohinmaa 
2005, Schoo ym. 2008, Seago 2002, Spetz 2005, Twigg & Duffield 2009, Upenieks ym. 2007, 
WHO 2010b). Tämä potilaan hoitoisuutta ja hoitajien työkuormitusta yksikössä arvioiva me-
netelmä toteutui usein työmäärän mittaamisen perusteella saatuihin hoitotyön aikoihin ja poh-
jautui yksikössä käytössä oleviin hoitotyön voimavaroihin.  
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Potilasluokitukseen (hoitoisuuteen) perustuva henkilöstömitoitus, yksikkökohtaiset systemaat-
tisesti kerättävät indikaattorit hoitotyön resurssien allokointiin ja hoitoisuusarvio eli hoitohen-
kilökunnan ammatillinen arvio optimaalisesta hoitoisuudesta mahdollistivat hoitajavoimava-
rojen kohdentumisen potilaiden hoidon tarpeita vastaavasti. Vertaamalla hoitoisuuspisteitä 
hoitajaa kohden osaston optimaaliseen hoitoisuustasoon, voitiin hoitajien resurssit kohdentaa 
optimaalisesti. Menetelmä antoi työntekijöille mahdollisuuden itse vaikuttaa resurssien suun-
nitteluun ja toimintamallin kehittämiseen. Menetelmä soveltui päivittäiseen johtamiseen, oli 
helppo implementoida ja perustui laadun aspektiin. (Fagerström ym. 2000, Fagerströmin 
2009, Rainio & Ohinmaa 2005.)  
 
Hoitoisuusluokitusjärjestelmä jaettiin joko tehtävä- tai prosessiperusteiseksi. Tehtäväperustei-
nen hoitoisuusluokitusjärjestelmä ei huomioinut hoidon kompleksisuutta. Prosessiperusteiset 
järjestelmät ottivat huomioon potilaan hoitoisuuden, mutta eivät muita henkilöstömitoitukseen 
vaikuttavia tekijöitä, kuten esimerkiksi henkilöstön pysyvyyttä. (Gerdtz & Nelson 2007.) Po-
tilasluokitusjärjestelmän käyttö, välittömään ja välilliseen hoitotyöhön käytetyn työajan sekä 
käsitteiden hoitoisuus ja riippuvuus välisen eron huomioiminen hoitotyön työmäärän mittaa-
misessa nähtiin tärkeäksi. Riippuen siitä käytettiinkö hoitoisuus vai riippuvuus käsitettä saa-
tiin erilainen hoitotyön määrä ja sitä kautta se johti erilaiseen työajan mittaamiseen. (Hoi ym. 
2010.) Yksikkötasolla hoitotyön määrän mittaamisessa poikkeuksia aiheutti hoitotyön tuntien 
ja tuottavien tuntien mittaaminen riippuen siitä oliko välillistä hoitotyötä huomioitu (Spetz 
ym. 2008).  
 
Potilasluokitusjärjestelmien käyttö esiintyi myös Hurstin (2003), Schoon ym. (2008), Seagon 
(2002) sekä Spetzin (2005) katsauksessa ja O´Brienin ja Bengerin (2008) tutkimuksessa, jossa 
hoitoisuutta käytettiin työkaluna tarkasteltaessa ensiapuyksikön henkilöstömäärää ja rakennet-
ta. Potilasluokitukset, DRG-ryhmät, diagnoosiin perustuvat potilasryhmät (Diagnosis Related 
Groups), osaston käyttöaste, jolla arvioitiin hoitajien kuormittavuutta, sekä vaihtuvuus olivat 
huomioon otettavia tekijöitä arvioitaessa erilaisia tapoja työmäärän mittaamiseen (Twigg & 
Duffield 2009).  
 
Hoitotyön kuormittavuutta työyksikössä arvioitiin potilaspaikkojen käyttöasteella, osaston 
kuormitusprosentilla ja hoitopäivillä (Aalto ym. 2005b, Hurst 2003). Kuormitusprosentin, po-
tilaspaikkojen ja hoitopäivien käyttöön liittyvän hyödyn katsottiin kuitenkin olevan rajallinen, 
koska ne eivät reagoi henkilöstön määrän muutokseen. Hoitopäivien suhde työpanokseen tun-
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nuslukuna oli käyttökelpoinen, vaikka se ei kuvannut hoitotyön sisällöllistä vaihtelua. (Aalto 
ym. 2005b.) 
 
Hoitoisuusluokkakohtaisten työaikojen määrittämiseen käytettiin myös toimintolaskentaa, 
jolla selvitettiin kuinka paljon oli varattu aikaa tiettyä toimintoa kohden ottamalla samalla 
huomioon potilasluokitukset. Hoitotyön toiminnot jaettiin potilaalle etua tai arvoa tuottavaan 
toimintaan, potilaan hoidon kannalta välttämättömään toimintaan sekä potilaalle etua tuotta-
mattomaan toimintaan. Hoitotyön toiminnoissa oli eroja, vaikka kyseessä olisi samantyyppi-
nen yksikkö. (Upenieks ym. 2007.)  
 
Perinteinen toimintolaskenta oli työn mittaamisen ja analysoinnin menetelmä, jossa arvioitiin, 
kuinka henkilöstö käyttää työaikaansa. WHO:n (2010b) esittämä WISN (Workload indicators 
of staffing need) -työkalu on toimintolaskentaan perustuva konkreettinen laskentamalli. Mene-
telmässä huomioitiin käytettävissä oleva työaika, vakio työmäärä yhdelle työntekijälle ja tär-
keimmät työtehtävät. Menetelmä perustui työmäärän mittaamiseen ottamalla huomioon toi-
minta ja organisaatiorakenne ja siinä yhdistettiin potilas- sekä henkilöstödataa. (WHO 2010b.)  
 
Konsensusperusteisia menetelmiä esiintyi 12 artikkelissa (Aalto ym. 2005b, Carroll 2007, Fa-
soli, Fincke & Haddock 2011, Ghosh & Cruz 2005, Gonzales-Torre, Adenzo-Diaz & Sanchez-
Molero 2002, Hurst 2003, Jiang, Stocks, & Wong 2006, Junttila ym. 2006, Pitkäaho & Tervo-
Heikkinen 2011, Seago 2002, Spetz ym. 2008, Van den Heede ym. 2007). Menetelmille oli 
yhteistä eri tietojärjestelmistä kerätyn tiedon yhdistäminen. Myös asiantuntija-arvioon perus-
tuvat menetelmät katsottiin lukeutuvan näihin. Menetelmissä käytettiin tietoa liittyen osaston 
toimintoihin, potilaisiin (hoitoisuustietoa), henkilöstöön sekä hoidon tuloksiin arvioitaessa hoi-
totyöhön tarvittavaa henkilöstömäärää. 
 
Konsensusperusteisiin menetelmiin kuuluvat ns. konsultoivat menetelmät, joilla tarkoitetaan 
erilaisen tiedon yhdistämistä päätöksenteon perustaksi. Tieto käsittää osaston toimintoja, poti-
lasta, henkilöstöä ja hoidon tuloksia. Tunnusluvut, jotka liittyivät työmäärään, kuormittavuu-
teen, henkilöstöresursseihin, henkilöstön pysyvyyteen ja hoitoisuuteen, pidettiin luotettavina 
tekijöinä arvioitaessa henkilöstövoimavarojen hallintaa kuvaavia lukuja (Aalto ym. 2005b, 
Carrol 2007, Pitkäaho & Tervo-Heikkinen 2011). Sairaalatasoisissa ja yksikkötasoisissa me-
netelmissä mitata hoitotyön henkilöstömäärää oli eroja. Tietokantoihin kerätään tietoa henki-
löstömäärästä ja rakenteesta, sairaalan ominaisuudesta sekä potilaan hoitotuloksista. Hoito-
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työn määrää kuvasivat kokoaikaisten hoitajien määrä, tuottavat tunnit, hoitotyön tunnit poti-
laspäivää kohden ja hoitaja-potilas -suhdeluku. Hoitotyön kuormittavuuden arvioinnissa käy-
tetyt tunnusluvut kuvasivat potilaan hoitoisuutta sekä yksikön kuormitusta. Aineistojen väli-
nen vertailu edellytti tunnuslukujen muuttamista vertailtavaan muotoon. Ristiriitaa esiintyi 
hoitotyön tuntien ja tuottavien tuntien mittaamisen välillä riippuen siitä, oliko välillistä hoito-
työtä huomioitu. Hoitaja-potilas -suhdeluku sekä hoitotyön tunnit potilaspäivän aikana vaihte-
levat työvuoron (-vuorojen) aikana ja olivat siten vaikea mitata standardoidussa tietokokonai-
suudessa. Hoitaja-potilas -suhdeluku sopi yksikkötason tiedonkeruuseen. Standardien puute 
vaikeutti tiedon vertailtavuutta. (Jiang ym. 2006, Spetz ym. 2008.) 
 
Tietovarastoperusteinen hoitotyön johtamisjärjestelmän (Nursing Management Information 
System = NMIS) mahdollisti eri tietojärjestelmistä kerätyn tiedon yhdistämisen päätöksenteon 
tueksi. Erilaisista tietojärjestelmistä saatavat keskeiset tiedot koskivat resurssien käyttöä, hoi-
totyön kustannustehokkuutta, hoidon laatua ja jatkuvuutta. Järjestelmässä käytettiin tietoa po-
tilashallintojärjestelmästä ja työvuorojärjestelmästä (henkilöstörakenne, työvuorot, koulutuk-
set) sekä potilasluokitusjärjestelmän tuottamaa tietoutta erilaisilla tilastollisilla indikaattoreilla 
kerättynä. Tietovarastoperusteinen hoitotyön johtamisjärjestelmä nähtiin hyödylliseksi väli-
neeksi hoitotyön resurssien arviointiin, jakamiseen ja suunnitteluun, mutta ei päivittäiseen 
työnjakoon. Järjestelmä soveltui yksikön sisäiseen ja yksiköiden väliseen vertailuun sekä 
henkilöstön pätevyyden tunnistamiseen. Hoitajille järjestelmä toi läpinäkyvyyttä päätöksille ja 
potilaille takasi asiakaslähtöisyyden. (Junttila ym. 2006.) 
 
Konsultoivaa menetelmää käytettiin myös hoitotyön käsitteellistämiseen perustuvassa mallis-
sa, jossa keskeisenä teemana oli arvioida hoitotyön määrää. Mallissa pidettiin tärkeänä, että 
huomioidaan hoitotyön määrään vaikuttavat potilaaseen, henkilöstöön ja toimintaympäristöön 
liittyvät tekijät. Näitä olivat potilaan hoitoisuus, hoitajien koulutus ja kokemus, tukihenkilös-
tön ja lisäresurssien muun muassa lääkäreiden saatavuus, työn intensiteetti eli työpaine sekä 
yksikön fyysinen ympäristö. (Seago 2002.)  
 
Eri tietojärjestelmistä saatavaa tietoa käytettiin myös teoreettisessa mallissa henkilöstömäärän 
arviointiin. Mallissa edettiin kuuden eri vaiheen kautta laskemaan minimihenkilöstötaso suo-
rittamaan asetettujen laatustandardien mukaisia hoitotoimia. Toimintolaskennan avulla arvioi-
tiin päivittäiseen hoitotyöhön tarvittava aika huomioiden hoitoisuusluokitukset ja sitä kautta 
laskettiin potilaan tai potilasryhmän tarvitsemat hoitotoimet ja niihin käytetty työaika. Henki-
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löstöhallinnosta saatuja historiatietoja käytettiin teoreettisen henkilöstömäärän arviointiin. 
Mallissa otettiin huomioon myös asetetut hoidon laadun tavoitteet. (Gonzales-Torre ym. 
2002.) 
 
Kaupallisessa tietokonepohjaisessa käyttöliittymässä henkilöstömitoituksen laskentaan ote-
taan huomioon organisaation yleiset parametrit sekä yksikköspesifiset tekijät. Perustana oli 
etukäteen määritelty tietty potilas-hoitaja -suhdeluku, johon liitettiin tietoa hoitajien määrästä 
potilaspaikkaa kohden, yksikön kuormituksesta, potilaan hoitoisuudesta sekä hoitotyön mää-
rästä. Käyttöliittymä tarjosi hoitotyön suunnittelijoilla ja päättäjille mahdollisuuden suunnitel-
la ja arvioida optimaalista henkilöstötasoa ottaen huomioon kustannukset. Se oli tarkoitettu 
suunnittelun työvälineeksi, ei päivittäiseen hoitajien työnjaon päätöksen tekoon. Mallin hyö-
tyä ei ole puolueettomalla tutkimuksella vahvistettu. (Ghosh & Cruz 2005.)  
 
Tutkimuskirjallisuuden ja eri tieteiden välisen asiantuntijapaneelin tuottamaan tietoon perus-
tui kansallinen standardoitu henkilöstömitoitusjärjestelmä. Siinä käytettiin potilasta, yksikön 
toimintoja ja ominaisuuksia sekä henkilöstöä koskevaa tietoa yhdessä muodostaen seitsemän 
indikaattoria, jotka olivat mitattavissa olevia ja hyödyllisiä hoitotyön resurssien allokointiin. 
(Fasoli ym. 2011.) Van den Heeden ym. (2007) tutkimuksessa asiantuntijoiden muodostama 
työryhmä arvioi useista henkilöstömitoituksen arviointiin käytetyistä tunnusluvuista tärkeim-
mäksi muuttujaksi hoitotyön tunnit potilaspäivää kohden (NHPPD, nursing hours per patient 
day). Hurstin (2003) esille tuomassa regressiomenetelmässä mitoitus arvioitiin ennalta määri-
teltyjen muuttujien avulla ja analysointi ja tiedon kerääminen tapahtuu tietojärjestelmien avul-
la. 
 
5.3 Tunnusluvut hoitotyön henkilöstövoimavarojen hallintaan  
 
Henkilöstövoimavarojen hallintaan määritellyt tunnusluvut on ryhmitelty mukaillen Aallon 
ym. (2005a) sekä Salinin ym. (2011) jaottelua organisaatiolähtöisiin, potilaslähtöisiin ja hoi-
tohenkilöstöä kuvaaviin tunnuslukuihin.  
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5.3.1 Organisaatiolähtöiset tunnusluvut 
 
Organisaatiolähtöisiä tunnuslukuja esiintyi lähes kaikissa (22/23) aineistoon valituissa artik-
keleissa. Tunnusluvut on taulukoituina artikkeleittain siten, että artikkeleista on mainittu vain 
numero, joka viittaa liitteessä yksi esiintyvään artikkelinumerointiin. (Taulukko 6). Hoitotyön 
työmäärän arvioinnissa käytettiin hoitaja-potilas -suhdelukua (Gerdtz & Nelson 2007, Ghosh 
& Cruz 2005, Hurst 2003, Jiang ym. 2006, Seago 2002, Spetz 2005, Spetz ym. 2008, Van den 
Heede ym. 2007) tai kuinka monta potilasta on hoitajaa kohden (Fagerström 2009, Fager-
ström ym. 2000, Pitkäaho & Tervo-Heikkinen 2011, Rainio & Ohinmaa 2005). Työmäärän 
arvioinnissa muita käytettyjä tunnuslukuja olivat tehdyt tunnit potilaspäivää kohden (HPPD, 
hours per patient day) (Carroll 2007, Fasoli ym. 2011, Ghosh & Cruz 2005, Hoi ym. 2010, 
Hurst 2003, Jiang um. 2006, WHO 2010b) tai hoitotyön tunnit potilaspäivää kohden 
(NHPPD, nursing hours per patient day) (Gerdtz & Nelson 2007, Pitkäaho & Tervo-
Heikkinen 2011, Seago 2002, Spetz ym. 2008, Twigg & Duffield 2009, Upenieks ym. 2007, 
Van den Heede ym. 2007 ). Kokonaistyötuntien määrä vuodessa ja teoreettinen työmäärän 
arvio (Carroll 2007, Ghosh & Cruz 2005, WHO 2010b), sairaanhoitajien tekemien tuntien 
osuus (Carroll 2007, Pitkäaho & Tervo-Heikkinen 2011), tuottavat tunnit (Jiang ym. 2006, 
Spetz ym. 2008) osa-aikaisten työntekijöiden osuus (Pitkäaho & Tervo-Heikkinen 2011) sekä 
kokoaikaisten työntekijöiden osuus (Spetz ym. 2008, Van den Heede ym. 2007) nostettiin ai-
neistosta myös organisaatiolähtöisiin tunnuslukuihin henkilöstömäärän arviointiin. 
 
Hoitotyön kuormittavuuden arvioinnissa hoitoisuus, hoitoisuusindeksit tai hoitoisuusluokituk-
set olivat yleisin kuormittavuutta kuvaava tunnusluku (Aalto ym. 2005b, Carroll 2007, Fager-
ström 2009, Fagerström ym. 2000, Fasoli ym. 2011, Ghosh & Cruz 2005, Gonzales-Torre ym. 
2002, Hoi ym. 2010, Hurst 2003, Junttila ym. 2006, O’Brien & Benger 2008, Pitkäaho & 
Tervo-Heikkinen 2011, Rainio & Ohinmaa 2005, Seago 2002, Twigg & Duffield 2009, 
Upenieks ym. 2007). Myös DRG-ryhmät (Fasoli ym. 2011, Pitkäaho & Tervo-Heikkinen 
2011, Twigg & Duffield 2009), poissaolot (Ghosh & Cruz 2005, Hurst 2003, Junttila ym. 
2006), potilaspaikat (Aalto ym. 2005b, Fagerström 2009, Ghosh & Cruz 2005, Hurst 2003), 
potilasvaihto, potilaspäivät tai potilasmäärät (Carroll 2007, Fasoli ym. 2011, Hoi ym. 2010, 
Pitkäaho & Tervo-Heikkinen 2011, Spetz ym. 2008, Twigg & Duffield 2009) esiintyivät 
kuormittavuuden tunnuslukuina. Tähän kategoriaan liittyviä muita tunnuslukuja oli työvuoro-
suunnittelu (Junttila ym. 2006).   
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Organisaatiolähtöisiä tunnuslukuja ovat myös toimintaympäristöä kuvaavat tunnusluvut. 
Näistä tunnusluvuista aineistossa esiintyivät tukipalvelut tai tukihenkilöstön saatavuus (Car-
roll 2007, Pitkäaho & Tervo-Heikkinen 2011) sekä yksikön rakenne ja toiminta (Seago 2002, 
WHO 2010b). 
 
Taulukko 6. Aineistossa esiintyneet organisaatiolähtöiset tunnusluvut artikkeleittain.  
Hoitotyön määrä Hoitotyön kuormittavuus Hoitotyön toimintaympä-
ristö 
Tehdyt tunnit/potilaspäivä (2, 5, 7, 8, 9, 10, 
11, 23) 
Hoitotyön tunnit /potilaspäivä (6, 14, 17, 19, 
20, 21, 22) 
Tuottavat tunnit (11, 19)  
Budjetoidut työtunnit (2) 
 
Tehdyt tunnit kuukaudessa (8) 
Työtunnit vuodessa (23) 
Työpäivät vuodessa (8, 23) 
 
Potilaita hoitajaa kohden (3, 4, 14, 15) 
Hoitaja potilas -suhdeluku (6, 7, 10, 11, 17, 
18, 19, 22,) 
 
Sairaanhoitajien tekemien tuntien osuus (2, 
14) 
 
Kokoaikaisten hoitajien määrä (19, 22) 
 
Teoreettinen työmääräarvio / suhde todelli-
seen työmäärään (8) 
 
Osa-aikaisten % -osuus hoitohenkilöstön 
lukumäärästä, itsenäisten hoitajavastaanotto-
jen lukumäärä kuukaudessa, määräaikaisten 
osuus, (14) 
 
Tiettyyn hoitotyöhön keskimäärin kuluva 
aika (23) 
Hoitoisuus, hoitoisuusindeksi (1,2, 
3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 13, 14, 15, 17, 
18, 20, 21) 
 
Potilasvaihto (2, 5, 20) 
 
Potilaspaikat (1, 3, 4, 7, 10) 
Hoitopäivät (1) 
Yksikön kuormitus, (5) 
Hoitojakson kesto (14) 
Potilaspäivät (19) 
Potilasmäärä (10)  
 
DRG-ryhmät (5, 14, 20) 
 
Työvuorosuunnittelu (12) 
lisä- ja ylityöt (14) 
 
Poissaolot (7, 10, 12 ) 
 
  
Tukipalvelut (2, 14, 17) 
Yksikön rakenne ja toimin-
ta (17, 23) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Artikkelit esitetään numeroina liitteen 1 mukaisesti. 
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5.3.2 Potilaslähtöiset tunnusluvut 
 
Potilaslähtöisiä tunnuslukuja esiintyi kuudessa artikkelissa. Potilasprofiilia kuvasivat potilaan 
ikä ja sairastavuus (Carroll 2007, Fasoli ym. 2011), kuolleisuusriski ja lääkekustannukset 
(Carroll 2007) ja sairauden vakavuus (Fasoli ym. 2011). Potilaspalautetta kuvasivat hoitoon-
pääsy (Aalto ym. 2005b) ja potilaspalaute (Gonzales-Torre ym. 2002). Hoitopoikkeamat ja 
hoitokomplikaatiot tuli esille Gonzales-Torresin ym. (2002) artikkelissa. Pitkäaho ja Tervo-
Heikkinen (2011) toivat esille hoitotyön tuloksen, jonka mittarina voi toimia hoitojakson kes-
to. Spetzin (2005) esille tuomassa kannustinjärjestelmässä kiinnitetään myös hoidon laatuun. 
Tunnusluvut on esitetty artikkeleittain taulukossa seitsemän. Artikkelit esitetään numeroina 
liitteen yksi mukaisesti. 
 
Taulukko 7. Aineistossa esiintyneet potilaslähtöiset tunnusluvut artikkeleittain. 
Potilasprofiilit Potilaspalaute Hoitokomplikaatiot, hoito-
poikkeamat 
Potilaan ikä (2, 5) 
Sairastavuus (2, 5) 
Kuolleisuusriski (2) 
Lääkekustannukset (2) 
Sairauden vakavuus (5) 
Hoitoonpääsy (1) 
Potilaspalaute (8) 
Hoitotyön tulos (14, 18) 
Hoitopoikkeamat (8) 
Hoitokomplikaatiot (8) 
 
Artikkelit esitetään numeroina liitteen 1 mukaisesti. 
 
5.3.3 Hoitohenkilöstöä kuvaavat tunnusluvut 
 
Hoitohenkilöstöä kuvaavia tunnuslukuja esiintyi 14 artikkelissa. (Taulukko 8). Asiantuntijuus 
(skill mix) ilmeni henkilöstön rakenteena (Fagerström 2009, Fasoli ym. 2011, Gerdtz & Nel-
son 2007, Hurst 2003, Jiang ym. 2006, Junttila ym. 2006, Seago 2002, Van den Heede ym. 
2007), koulutuksena (Fasoli ym., Junttila ym. 2006, Seago 2002, Van den Heede ym. 2007), 
työkokemuksena (Carroll 2007, Fasoli ym. 2011, Seago 2002), vaihtuvuutena (Carroll 2007). 
Asiantuntijuuden yhtenä tunnuslukuna oleva palkkakustannus/työpanos katsottiin esiintyvän 
Spetzin ym. (2008) tuloksellisuuteen ja suorituskykyyn perustuvassa kannustinjärjestelmässä. 
Ajankäyttöä kuvaavina tunnuslukuina käytettiin välillistä tai välitöntä hoitotyötä (Fasoli ym. 
2011, Hoi ym. 2010, Hurst 2003, Upenieks ym. 2007, WHO 2010b) ja poissaoloja (Hurst 
2003, Ghosh & Cruz 2005, Junttila ym. 2006). 
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Taulukko 8. Aineistossa esiintyneet hoitohenkilöstöä kuvaavat tunnusluvut artikkeleittain.  
Asiantuntijuus Ajankäyttö 
Työkokemus (2, 5, 17) 
Vaihtuvuus (2) 
Koulutus (5, 12, 17, 22) 
Henkilöstörakenne (skill mix)(3, 5, 6, 10, 11, 12, 17, 
22) 
Suorituskyky (18) 
Tuloksellisuus (18) 
Välillinen hoitotyö (5, 9, 10, 21, 23) 
Välitön hoitotyö (9, 10, 21, 23) 
Poissaolot (7, 10, 12 ) 
 
 
Artikkelit esitetään numeroina liitteen 1 mukaisesti. 
 
5.4 Hoitotyön henkilöstömitoituksen laskenta- ja suunnittelumallien käytettävyys 
 
Henkilöstömitoituksen laskenta- ja suunnittelumallien käytettävyyttä arvioitiin menetelmän 
yleistettävyyden (taulukko 9) sekä menetelmän vahvuuksien ja heikkouksien (taulukko 10) 
mukaan. Yleistettävyydellä tarkoitettiin tässä tutkimuksessa sitä, onko menetelmä sovelletta-
vissa yleisesti, organisaatio- vai yksikkötasolla. Arvioiminen perustui osittain tutkijan induk-
tiiviseen päättelyn, koska se ei suoranaisesti käynyt kaikista artikkeleista ilmi. Artikkelit esite-
tään numeroituina liitteen yksi mukaisesti. 
 
5.4.1 Yleistettävyys 
 
Lakisääteinen, asetuksiin tai suosituksiin kuuluvat menetelmät, jotka käyttävät henkilöstömi-
toitukseen hoitaja-potilas -suhdelukua, katsottiin menetelmäksi, jota voitiin yleisesti soveltaa 
henkilöstömitoitukseen. Mitoituksessa otetaan silloin huomioon vain henkilöstömäärä, ei ra-
kennetta. (Gerdtz & Nelson 2007, Schoo ym. 2008, Seago 2002, Spetz 2005.) Aineiston mu-
kaan toimintolaskentaan perustuvaa menetelmää voidaan soveltaa yleisesti sekä organisaatio- 
ja yksikkötasolle. Sitä käytettiin suppeammassa sovelluksessa, jolloin arvioidaan kuinka mon-
ta työntekijää tietyntyyppiseen työhön tarvitaan tai halutaan tutkia kokonaistyömäärää yksi-
kössä. Laajemmassa sovelluksessa menetelmää voidaan käyttää kansallisen tason useiden 
henkilöstöryhmien vertailuun ja päätöksen tekoon. (Gonzales-Torre ym. 2002, Hurst 2003, 
Schoo ym. 2008, Upenieks ym. 2007, WHO 2010b.) 
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Yksikkötasolla sovellettavista henkilöstömitoituksen suunnitteluun käytettävistä menetelmistä 
eniten esiintyi potilasluokitusjärjestelmään tai potilaan hoitoisuuteen perustuva laskentamalli 
(Fagerström 2009, Fagerström ym. 2000, Fasoli ym. 2011, Hoi ym. 2010, Hurst 2003, Rainio 
& Ohinmaa 2005, Schoo ym. 2008, Seago 2002, Spetz 2005, Twigg & Duffield 2009, 
Upenieks ym. 2007). Pitkäaikaisen työkokemuksen tuomaan tietoon perustuva ammatillinen 
arvio tarvittavasta henkilöstömäärästä soveltuu yksikkötasolle (Hurst 2003, Schoo ym. 2008). 
Sähköisistä tietojärjestelmistä saatavia tunnuslukuja hyödyntämällä voitiin suunnitella henki-
löstömitoitusta yksikkötasolla tai organisaatiotasolla tietyntyyppisiin yksiköihin. Tähän vai-
kuttivat tunnusluvut ja niiden saatavuus organisaation eri tietojärjestelmistä. (Carroll 2007, 
Fasoli ym. 2011, Hurst 2003, Jiang ym 2006, Junttila ym. 2006, Pitkäaho & Tervo-Heikkinen 
2011, Seago 2002, Spetz ym. 2008, Van den Heede 2007.) 
 
Taulukko 9. Henkilöstömitoituksen laskenta- ja suunnittelumallien yleistettävyys.  
Yleisesti sovellettavissa Organisaatiotasolla sovel-
lettavissa 
Yksikkötasolla sovelletta-
vissa 
Lakisääteinen hoitaja-potilas-
suhdeluku (6, 16, 17, 18) 
(Ylhäältä alas -menetelmä) 
 
Toimintolaskenta (23) 
(Alhaalta ylös -menetelmä) 
 
 
 
 
Toimintolaskenta (16, 23) 
(Alhaalta ylös -menetelmä) 
 
Erilaisen tiedon yhdistäminen, tun-
nusluvut sähköisistä tietojärjestel-
mistä (1 *, 2, 5, 7, 10, 11, 12, 14, 
17, 19, 22) 
(konsensusperusteinen) 
 
 
Ammatilliseen arvioon perustuva 
hoitaja-potilas -suhdeluku (10, 16) 
(konsensusperusteinen) 
 
Hoitoisuuspohjaiset mallit/ 
potilasluokitusjärjestelmä (3, 4, 6, 
9, 10, 15, 16, 17, 18, 20, 21) 
(Alhaalta ylös -menetelmä) 
 
Toimintolaskenta (8, 10, 16, 21, 23) 
(Alhaalta ylös -menetelmä) 
 
Erilaisen tiedon yhdistäminen, tun-
nusluvut sähköisistä tietojärjestel-
mistä (1 *, 2, 5, 7, 10, 11, 12, 14, 
17, 19, 22) 
(konsensusperusteinen) 
Numerot viittaavat artikkeleihin jotka ovat numeroituina liitteessä 1.  
 * Aalto ym. (2005b) totesivat, ettei heidän tutkimuksen perusteella voi tehdä yleistettäviä 
päätelmiä.  
 
5.4.2 Vahvuudet ja heikkoudet 
 
Lakisääteisen hoitaja-potilas -suhdeluku nähtiin helppona mallina toteuttaa henkilöstömitoitus. 
Se toimii selkeänä standardina minimihenkilöstömäärän ilmaisemiseen. Tunnuslukuna hoitaja-
potilas -suhdeluku sopii yksikkötason tiedonkeruuseen. Menetelmä ei huomioi potilaan hoitoi-
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suutta, eikä yksiköiden välisiä eroja. Hoitaja-potilas -suhdeluku vaihtelee työvuoron aikana, 
jolloin standardoidussa tietokokonaisuudessa mittaaminen on vaikeaa. Ei ole tarpeeksi tutki-
mustietoa optimaalisesta suhdeluvusta, jolloin asetettu minimihenkilöstötaso voi olla liian ma-
tala tai korkea. (Gerdtz & Nelson 2007, Schoo ym. 2008, Seago 2002, Spetz 2005.) 
 
Hoitoisuuspohjaiset mallit, joissa hyödynnetään potilasluokitusjärjestelmän käyttöä, nähtiin 
tarkempina menetelminä päivittäiseen resurssien kohdentamiseen luokiteltujen potilaiden suh-
teen kuin perinteinen hoitaja-potilas -suhdeluku. Mallin käyttö lisää tietoisuutta hoitajien to-
dellisesta työtilanteesta sekä mahdollistaa näyttöön perustuvan tietoperusteisen henkilöstö-
voimavarojen johtamisen ja yksiköiden välisen ryhmittelyn. Mallissa otetaan huomioon hoi-
don laadun aspekti ja potilaan hoidon tarve ja siinä voidaan huomioida myös välillinen hoito-
työ. Ongelmaksi nähtiin systemaattisen tiedonkeruun vaikeus, suuren tietomäärän yhdistämi-
nen ja toiminnan vertaaminen sekä standardin puuttuminen yhtenäiselle luokitusmenetelmäl-
le. Mallin käyttö on riippuvainen saatavissa olevista tulosindikaattoreista. Mikäli mallia aio-
taan käyttää henkilöstösuunnittelun lähtökohtana, tarvitaan lisää tutkimustietoa, koska mallin 
avulla saadaan tietoa vain hoitotyön määrästä. (Fagerström 2009, Fagerström ym. 2000, Faso-
li ym. 2011, Hoi ym. 2010, Hurst 2003, Rainio & Ohinmaa 2005, Schoo ym. 2008, Seago 
2002, Spetz 2005, Twigg & Duffield 2009, Upenieks ym. 2007.) 
 
Toimintolaskentaan perustuva malli huomioi henkilöstörakenteen, osaamisen sekä palvelui-
den jakaantumisen eri toimintoihin ja tehtäviin. Sen katsottiin olevan aikaa viepä ja kallis sekä 
vaikea liittää muihin tiedonkeruumenetelmiin. Rajoituksista huolimatta menetelmä on laajalti 
hyväksytty. (Gonzales-Torre ym. 2002, Hurst 2003, Schoo ym. 2008, Upenieks ym. 2007, 
WHO 2010b.) 
 
Ammatilliseen asiantuntemukseen perustuva henkilöstömitoitusmalli oli helppo, nopea ja hal-
pa menetelmä sekä helposti siirrettävissä, mutta perustui subjektiiviseen näkemykseen ilman 
tutkimuksellista tietoa, eikä huomioinut potilaiden hoidon vaatimuksia (Hurst 2003, Schoo 
ym. 2008).  
 
Erilaisista tietojärjestelmistä kerättyä tietoa voidaan käyttää paremmin henkilöstösuunnitte-
luun kuin päivittäiseen resurssien kohdentamiseen. Vahvuutena tällaisen tunnuslukujen käyt-
töön perustuvalle mallille nähtiin monipuoliset tunnusluvut, joissa huomioidaan osaston toi-
minnat, potilaat, henkilöstö sekä hoidon tulokset. Mallin käytön ongelmaksi nähtiin tunnuslu-
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kujen huono saatavuus ja niiden vertailtavuus sekä yhteisen standardin puute mittaamiseen. 
Lisäksi menetelmän käyttö vaatii informaatioteknologian osaamista. (Carroll 2007, Fasoli ym. 
2011, Hurst 2003, Jiang ym. 2006, Junttila ym. 2006, Pitkäaho & Tervo-Heikkinen 2011, 
Seago 2002, Spetz 2008, Van den Heede 2007.) 
 
Taulukko 10. Henkilöstömitoituksen laskenta- ja suunnittelumallien vahvuudet ja heikkoudet.  
Laskenta- ja suunnittelu-
malli (menetelmä) 
Vahvuudet Heikkoudet 
Lakisääteinen hoitaja-
potilas-suhdeluku (6, 16, 17, 
18) 
(Ylhäältä alas -menetelmä) 
 
 
 
 
 
Hoitoisuuspohjaiset mallit/ 
potilasluokitusjärjestelmä (3, 
4, 6, 9, 10, 15, 16, 17, 18, 20, 
21) 
(Alhaalta ylös -menetelmä) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Toimintolaskenta (8, 10, 16, 
21, 23) 
(Alhaalta ylös -menetelmä) 
 
 
 
Erilaisen tiedon yhdistämi-
nen, tunnusluvut sähköisistä 
tietojärjestelmistä (1*, 2, 5, 
7, 10, 11, 12, 14, 17, 19, 22) 
(konsensusperusteinen) 
 
 
Ammatilliseen arvioon pe-
rustuva hoitaja-potilas -
suhdeluku (10, 16) 
(konsensusperusteinen) 
Toimii selkeänä mitoituksen standardi-
na. Helppo panna täytäntöön. Ilmaisee 
henkilöstömäärän minimimitoituksen. 
Sopii yksikkötason tiedonkeruuseen.  
 
 
 
 
 
Tarkempi henkilöstömitoitusmenetel-
mä päivittäiseen resurssien kohdenta-
miseen luokiteltujen potilaiden suh-
teen kuin perinteinen hoitaja-potilas -
suhdeluku. Lisää tietoisuutta hoitajien 
todellisesta työtilanteesta. Mahdollis-
taa näyttöön perustuvan tietoperustei-
sen henkilöstövoimavarojen johtami-
sen. Perustuu laadun aspektiin. Huo-
mioi välillisen hoitotyön. Huomioi 
potilaan hoidon tarpeen. Mahdollistaa 
yksiköiden ryhmittelyn. 
 
Huomioi henkilöstörakenteen, osaa-
misen sekä palveluiden jakaantumisen 
eri toimintoihin ja tehtäviin. Rajoituk-
sista huolimatta laajalti hyväksytty 
menetelmä. 
 
Tunnusluvuissa huomioidaan osaston 
toiminnat, potilaat, henkilöstö sekä 
hoidon tulokset. Henkilöstösuunnitte-
lun työväline. Tunnusluvut sopivat 
vertailuun. Läpinäkyvyys päätöksille. 
Asiakaslähtöinen.  
 
Helppo, nopea ja halpa menetelmä 
sekä helposti siirrettävissä. 
Ei huomioi potilaan hoitoisuutta, eikä 
yksiköiden välisiä eroja. Mittaaminen 
standardoidussa tietokokonaisuudessa 
vaikeaa suhdeluvun vaihdellessa työ-
vuoron aikana. Vaatisi enemmän pal-
velutoiminnan ja työmäärän suhteen 
mittaamista. Ei tarpeeksi tutkimustie-
toa optimaalisesta suhdeluvusta. 
 
Systemaattinen tiedonkeruu hankalaa, 
suuren tietomäärän yhdistäminen ja 
toiminnan vertaaminen vaikeaa. Riip-
puvainen saatavissa olevista tulosindi-
kaattoreista. Henkilöstösuunnitteluun 
käytettäessä tarvitaan lisää tutkimus-
tietoa. Antavat tietoa vain hoitotyön 
määrästä. Puuttuu standardi yhtenäi-
selle luokitusmenetelmälle. 
 
 
 
 
On aikaa viepä ja kallis. Vaikea liittää 
muihin tiedonkeruumenetelmiin.  
 
 
 
 
Tunnuslukujen saatavuus huono ei-
vätkä ne ole yhdenmukaisia. Mittaa-
miseen ei ole yhteistä standardia. Osa 
muuttujista piileviä, osa mitattavia. 
Vaatii informaatioteknologian osaa-
mista. 
 
Subjektiivinen näkemys, ilman tutki-
muksellista tietoa. Ei huomioi potilai-
den hoidon vaatimuksia. 
 
* Aalto ym. (2005b) totesivat, ettei heidän tutkimuksen perusteella voi tehdä yleistettäviä pää-
telmiä.  
Artikkelit esitetään taulukossa numeroina liitteen yksi mukaisesti. 
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5.5 Yhteenveto tutkimuksen tuloksista 
 
Ylhäältä alas -lähestymistapaan (top-down planning) kuuluvalla menetelmällä, joka perustui 
lakisääteiseen hoitaja-potilas -suhdelukuun tai normien mukaiseen henkilöstömalliin, oli 
mahdollista määrittää hoitajien minimilukumäärä potilaskohtaisesti tai yksikkökohtaisesti.  
Hoitaja-potilas -suhdelukuun perustuva menetelmä huomioi vain henkilöstön määrän, ei ra-
kennetta. Mitoituksen ollessa lakisääteisiä tai sopimuksenvaraisia ne olivat sovellettavissa 
yleisesti kaikkiin sairaaloihin. Toimivat selkeänä mitoituksen standardina ja olivat suhteelli-
sen yksinkertaisia panna täytäntöön, mutta ilman tutkimuksellista tietoa hoitaja-potilas -
suhdeluku saattoi olla liian matala tai korkea.  
 
Alhaalta ylös (bottom-up planning) -malli, joka arvioi potilaan hoitoisuutta ja hoitajien 
työkuormitusta yksikössä, toteutui usein työmäärän mittaamisen perusteella saatuihin 
hoitotyön aikoihin ja pohjautui yksikössä käytössä oleviin hoitotyön voimavaroihin. 
Työmäärän mittaamiseen eniten käytetyt tunnusluvut olivat tehdyt tunnit potilaspäivää kohden 
(HPPD, hours per patient day) hoitotyön tunnit potilaspäivää kohden (NHPPD, nursing hours 
per patient day). Hoitoisuusluokitukset, osaston käyttöaste, potilaspaikkojen käyttöaste, 
osaston kuormitusprosentti ja hoitopäivät olivat tunnuslukuja, joilla arvioitiin hoitajien työn 
kuormittavuutta. Koettiin tarkemmaksi menetelmäksi päivittäiseen resurssien kohdentamiseen 
luokiteltujen potilaiden suhteen kuin perinteinen hoitaja-potilas -suhdeluku. Mahdollisti 
näyttöön perustuvan tietoperusteisen henkilöstövoimavarojen johtamisen ja yksiköiden 
välisen ryhmittelyn. Ongelmana oli systemaattisen tiedonkeruun vaikeus, suuren tietomäärän 
yhdistäminen ja toiminnan vertaaminen sekä standardin puuttuminen yhtenäiselle 
luokitusmenetelmälle. Mallin käyttö oli riippuvainen saatavissa olevista tulosindikaattoreista.  
 
Toimintolaskentaan perustuvaa menetelmää sovellettiin yleisesti sekä organisaatio- ja 
yksikkötasolle. Suppeammassa sovelluksessa arvioitiin kuinka monta työntekijää 
tietyntyyppiseen työhön tarvitaan. Laajemmassa sovelluksessa menetelmää käytettiin 
kansallisen tason useiden henkilöstöryhmien vertailuun ja päätöksen tekoon.  
 
Konsensusperusteisille menetelmille oli yhteistä eri tietojärjestelmistä kerätyn tiedon 
yhdistäminen, jolloin kyseessä oli niin kutsuttu konsultoiva menetelmä. Menetelmissä 
hyödynnettiin tietokantoihin kerättyä tietoa organisaation/osaston rakenteesta ja toiminnasta, 
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henkilöstömäärästä ja rakenteesta, potilaasta (hoitoisuus) sekä hoidon tuloksista. 
Henkilöstömitoituksen suunnittelun lähtökohtana olivat potilaaseen (potilaiden määrä, 
hoitoisuus ja palvelutarve ja hoidon tulokset ), henkilöstöön (ammattirakenne ja osaaminen) 
sekä organisaatioon liittyvät tunnusluvut. Yleisimpinä esiintyivät tunnusluvut, jotka kuvasivat 
hoitotyön määrää ja kuormittavuutta, potilasprofiilia sekä henkilöstön ajankäyttöä ja 
asiantuntijuutta. Menetelmä soveltuu paremmin henkilöstösuunnitteluun organisaatio- sekä 
yksikkötasolle kuin päivittäiseen resurssien kohdentamiseen. Mallin vahvuutena nähtiin 
monipuoliset tunnusluvut, mutta niiden huono saatavuus ja vertailtavuus sekä yhteisen 
standardin puute niiden mittaamiseen, olivat ongelma. Myös asiantuntija-arvioon perustuvat 
menetelmät katsottiin lukeutuvan konsensusperusteisiin menetelmiin. 
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6 POHDINTA 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli tunnistaa ja kuvata kirjallisuudessa esiintyviä hoitotyön 
henkilöstömitoituksen laskentaan ja suunnitteluun käytettyjä malleja sekä niiden käytettävyyt-
tä. Tavoitteena oli kirjallisuuskatsauksen kautta koota yhteen olemassa olevaa tietoa, jota ter-
veydenhuollon johto voi käyttää hoitotyön henkilöstösuunnitteluun arvioitaessa toimintayksi-
kön henkilöstömitoitusta. 
 
6.1 Tulosten tarkastelu 
 
Aineistoon valitut artikkelit oli julkaistu vuosina 2000−2011. Yhdysvalloista oli kahdeksan 
artikkelia, Suomesta kuusi, kolme Australiasta ja loput artikkelit jakautuivat eri maiden kes-
ken. (Liite 1). Tutkimukseen valitut artikkelit olivat hyvin erityyppisiä. Artikkeleista (n =14) 
perustui empiiriseen tutkimukseen, jossa tutkimusmetodi oli kvantitatiivinen. Lisäksi aineisto 
käsitti kuusi kirjallisuuskatsausta, kaksi tieteellistä esitystä sekä yhden käyttäjän käsikirjan. 
Kvantitatiivisista tutkimuksista kaksi oli suuntautunut perusterveydenhuollon toimintaympä-
ristöön, joista toisessa oli otettu huomioon myös erikoissairaanhoidon toiminta-alue. Kaikki 
muut tutkimukset oli tehty erikoissairaanhoidon toimintaympäristössä. Aineistossa esiintyvät 
henkilöstömitoituksen laskenta- ja suunnittelumallit voidaan jakaa lähestymistapansa mukai-
sesti kolmeen pääluokkaan: ylhäältä alas -menetelmä, alhaalta ylös -menetelmä sekä konsen-
susperusteinen menetelmä. Yhdessä artikkelissa saattoi esiintyä useita eri menetelmiä. 
 
6.1.1 Henkilöstömitoituksen laskenta- ja suunnittelumallit 
 
Ylhäältä alas -menetelmää, joka perustui lakisääteisyyteen tai sopimuksenvaraiseen suosi-
tukseen, esiintyi aineistossa yhteensä neljässä artikkelissa, jotka oli julkaistu Yhdysvalloissa 
(2) ja Australiassa (2). Mitoitusmenetelmän lähtökohtana oli hoitaja-potilas -suhdeluku. Näi-
den artikkeleiden perusteella voidaan tulkita lakisääteisen tai sopimuksenvaraisen suhdeluvun 
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olevan yleistettävissä ja sen avulla voidaan määritellä hoitajien minimilukumäärä. Menetel-
män katsotaan toimivan selkeänä standardina minimimitoitukseen. Tutkimuksellisen tiedon 
puuttuessa voi kuitenkin olla vaarana valita liian suuri tai pieni suhdeluku, jolloin henkilöstöä 
on toimintaan nähden joko liikaa tai liian vähän. Potilaskohtaista suhdelukua käytettäessä, ei 
huomioida potilaan hoitoisuutta, henkilöstörakennetta, eikä yksiköiden välisiä eroavaisuuksia. 
Näyttää kuitenkin siltä, että yksikkökohtaisen suhdeluvun käyttö mahdollistaa reagoinnin 
myös potilaan hoitoisuuteen. (Gerdtz & Nelson 2007, Schoo ym. 2008, Seago 2002, Spetz 
2005.) 
 
Alhaalta ylös -menetelmään kuuluvia malleja käsiteltiin 12 artikkelissa, joista kolme oli jul-
kaistu Yhdysvalloissa, Suomessa ja Australiassa, yksi Englannissa, Singaporessa ja Sveitsis-
sä. Näissä menetelmissä tarkasteltiin hoitoisuutta ja hoitajien työkuormitusta työyksikössä ja 
ne perustuivat hoitoisuuden tai hoitotyön tehtäviin käytetyn työajan mittaamiseen. (Hoi 2010, 
Hurst 2003, Schoo ym. 2008, Seago 2002, Spetz 2005, Twigg & Duffield 2009). Näihin liitet-
tiin tietoa myös hoitotyön intensiteetistä sekä hoitajien suorittama ammatillinen arvio opti-
maalisesta hoitoisuus/hoitaja -suhteesta (Fagerström 2009, Fagerström ym. 2000, Rainio & 
Ohinmaa 2005). Potilasluokitus(hoitoisuusluokitus) järjestelmiin perustuvien henkilöstömitoi-
tusmallien avulla ei katsota voivan ennakoida työntekijämäärää vaan ne kertovat ainoastaan 
hoitotyön työmäärän (Fasoli ym. 2011, Hurst 2003, Seago 2002). Tehtäväperusteisen hoitoi-
suusluokitusjärjestelmän ongelmaksi nähdään hoidon kompleksisuuden huomioiminen. Vas-
taavasti prosessiperusteisen hoitoisuusluokitusjärjestelmän ongelmana on ottaa huomioon 
muut henkilöstömitoitukseen vaikuttavat tekijät. (Gerdtz & Nelson 2005.) Hoitoisuusluokitus-
järjestelmiä pidetään kuitenkin tarkempina menetelminä päivittäiseen resurssien kohdentami-
seen luokiteltujen potilaiden suhteen kuin perinteinen hoitaja-potilas -suhdeluku. (Fagerström 
2009, Fagerström ym. 2000, Fasoli ym. 2011, Hoi ym. 2010, Hurst 2003, Rainio & Ohinmaa 
2005, Schoo ym. 2008, Seago 2002, Spetz 2005, Twigg & Duffield 2009, Upenieks ym. 
2007.) 
 
Hoitotyön määrää ja kuormittavuutta kuvaavat tunnusluvut ovat helposti saatavissa tietojär-
jestelmistä ja niitä esiintyi aineistossa eniten. Tästä huolimatta näyttää siltä, että henkilöstömi-
toituksen käsitemäärittelyn vakiintumattomuus sekä työmäärän mittaamiseen liittyvät eroa-
vaisuudet tuovat haasteita. Hoitotyön työkuormituksen käsitemäärittely on hoitotieteen filoso-
fisesta sekä ammatillisesta näkökulmasta tarpeellista, jotta kuormituksen yhdenmukainen mit-
taaminen olisi mahdollista. (Schoo ym. 2008, Seago 2002.) Hoitoisuuspohjaisissa henkilös-
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tömitoituksissa ei voi olettaa, että yksiköissä, joissa on sama määrä potilaita hoitajaa kohden, 
olisi yhtälainen työkuormitus. Aineistossa esiintyi usein työmäärän arvioimiseksi menetelmä, 
jossa painotetaan tehtyjä tunteja potilaspäivää kohden, HPPD (hour per patient day) (Carroll 
2007, Fasoli ym. 2011, Ghosh & Cruz 2005, Hoi ym. 2010, Hurst 2003, Jiang ym. 2006, 
WHO 2010b) tai hoitotyön tunteja potilaspäivää kohden (NHPPD, nursing hours per patient 
day) (Gerdtz & Nelson 2007, Pitkäaho & Tervo-Heikkinen 2011, Seago 2002, Spetz ym. 
2008, Twigg & Duffield 2009, Upenieks ym. 2007, Van den Heede ym. 2007 ). Nämä näyt-
täisivät saavan suurimman konsensuksen. Aineistossa esiintyi eniten organisaatiolähtöisiä 
tunnuslukuja, mutta pelkästään niiden käyttö antaa liian suppean kuvan resurssien tarkaste-
luun. 
 
Potilasluokitusjärjestelmien käyttö laskentamallina mahdollistaa näyttöön perustuvan tietope-
rusteisen henkilöstövoimavarojen johtamisen ja yksiköiden välisen ryhmittelyn. Mallin käyttö 
edellyttää systemaattista tiedonkeruuta sähköisistä järjestelmistä ja matemaattisten laskenta-
kaavojen käyttöä. Haasteena on tiedon laatu, sen systemaattinen ja virheetön kirjaaminen sekä 
saatavissa olevan suuren erilaisen tietomäärän yhdistäminen ja toiminnan vertaaminen. Hoi-
toisuusluokitusjärjestelmän käyttö edellyttää myös yhtenäistä kieltä ja käsitystä hoitotyöstä, 
hoitoisuudesta ja hoitoisuusluokituksesta sekä saatavissa olevia tulosindikaattoreita. Mallin 
avulla saadaan tietoa hoitotyön määrästä, mutta se ei huomioi henkilöstön koulutusastetta. 
(Fagerström 2009, Fagerström ym. 2000, Fasoli ym. 2011, Hoi ym. 2010, Hurst 2003, Rainio 
& Ohinmaa 2005, Schoo ym. 2008, Seago 2002, Spetz 2005, Twigg & Duffield 2009, 
Upenieks ym. 2007.) 
 
Hoitotyössä monia asioita tehdään yhtäaikaisesti, joten yhden toiminnon jakaminen useam-
paan pienempään tehtävään on tarpeen. Perinteiseen toimintolaskentaan, jossa arvioidaan, 
kuinka henkilöstö käyttää työaikaansa, perustui WHO:n (2010b) esittämä WISN (Workload 
indicators of staffing need) -työkalu. Se on konkreettinen työkalu henkilöstömitoituksen mää-
rittämiseen, mikä ottaa huomioon toiminnan ja organisaatiorakenteen ja siinä yhdistetään po-
tilas- sekä henkilöstödataa. Menetelmässä huomioidaan käytettävissä oleva työaika, vakio 
työmäärä yhdelle työntekijälle ja tärkeimmät työtehtävät. (WHO 2010b.) Toimintolaskenta-
menetelmää käyttäen voidaan huomioida työmäärän laskennassa myös hoitoisuusluokitukset 
(Gonzales-Torre ym. 2002). 
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Konsensusperusteisina menetelminä voidaan pitää menetelmiä, jotka perustuvat tietojärjes-
telmistä saataviin rekisteriperäisiin tunnuslukuihin ja niiden hyödyntämiseen päätöksenteon 
tueksi. Näitä menetelmiä esiintyi yksistään yhdeksässä artikkelissa, joista kolme oli julkaistu 
Suomessa, kolme Yhdysvalloissa, yksi Belgiassa, yksi Espanjassa ja yksi Omanissa. Viimeksi 
mainitussa julkaisussa esitelty henkilöstömitoitusmalli on kaupallinen tietojärjestelmäpohjai-
nen käyttöliittymä henkilöstömitoituksen laskentaan. Siinä käytetään pohjana ennalta määri-
teltyä potilas-hoitaja-suhdelukua ja siihen liitetään sekä sairaalakohtaisia että yksikkökohtai-
sia tunnuslukuja. Mallin hyötyä ei kuitenkaan ole vahvistettu puolueettomalla tutkimuksella. 
(Ghosh & Cruz 2005.) Konsensusperusteisen menetelmän tavoin toimii myös teoreettinen 
malli, jossa käytetään työmäärän laskentaan toimintolaskentaa, huomioidaan potilaan hoitoi-
suus, lasketaan historiatietojen avulla teoreettisen ja todellisen henkilöstömäärän suhde ottaen 
samalla huomioon ennalta asetetut hoidon laadun indeksit (Gonzales-Torre ym. 2002). Perin-
teinen ammatilliseen päätöksentekoon perustuva esimerkiksi osastonhoitajan pitkäaikaiseen 
työkokemukseen perustuva arvio yksikkötasolla tarvittavasta työvoiman määrästä on liian 
subjektiivinen näkemys (Hurst 2003), joka ei sellaisenaan näyttäisi enää soveltuvan nykyai-
kaiseen päätöksentekoon.  
 
Tietovarastoperusteinen hoitotyön johtamisjärjestelmän (Nursing Management Information 
System = NMIS) katsottiin mahdollistavan eri tietojärjestelmistä kerätyn tiedon yhdistämisen 
päätöksenteon tueksi. Järjestelmässä käytetään tietoa potilashallintojärjestelmästä ja työvuoro-
järjestelmästä (henkilöstörakenne, työvuorot, koulutukset) sekä potilasluokitusjärjestelmän 
tuottamaa tietoutta erilaisilla tilastollisilla indikaattoreilla kerättynä. Hoitajille järjestelmän 
katsotaan tuovan läpinäkyvyyttä päätöksille ja potilaille takaavan asiakaslähtöisyyden. Järjes-
telmä soveltuu yksikön sisäiseen ja yksiköiden väliseen vertailuun sekä henkilöstön pätevyy-
den tunnistamiseen. Järjestelmä voi olla käyttökelpoinen väline myös hoitotyön resurssien 
käytön suunnittelua varten. (Junttila ym. 2006.)  
 
6.1.2 Käytettävyys 
 
Hoitaja-potilas -suhdelukuun perustuvan mitoitusmenetelmän vaikuttavuuden ja käytettävyy-
den todettiin olevan suurempi organisaatiotasolla kuin yksikkötasolla. Suhdeluvun mittaami-
nen yksikkötasolla standardoidussa tietokokonaisuudessa voi olla kuitenkin vaikeaa suhdelu-
53 
 
vun vaihdellessa työvuoron aikana. (Gerdtz & Nelson 2007, Schoo ym. 2008, Seago 2002, 
Spetz 2005.) 
 
Potilasluokitusjärjestelmien käyttö soveltuu yksikkötasolla päivittäiseen henkilöstöresurssien 
kohdentamiseen. Yksistään käytettyinä ne eivät ole riittävän tarkkoja vaan vaativat muita in-
dikaattoreita avuksi. (Fagerström 2009, Fagerström ym. 2000, Fasoli ym. 2011, Hoi ym. 
2010, Hurst 2003, Rainio & Ohinmaa 2005, Schoo ym. 2008, Seago 2002, Spetz 2005, Twigg 
& Duffield 2009, Upenieks ym. 2007.) Toimintolaskentaan perustuvaa menetelmää voidaan 
soveltaa yleisesti kansallisen tason useiden henkilöstöryhmien vertailuun ja päätöksen tekoon. 
Organisaatio- ja yksikkötasolla menetelmän avulla voidaan arvioida, kuinka monta työnteki-
jää tietyntyyppiseen työhön tarvitaan. (WHO 2010b.) Toimintolaskentaa voidaan käyttää 
myös yksiköissä, joissa voidaan hyödyntää tarkkaa hoitosuunnitelmaa esimerkiksi jonotuslis-
toja (Hurst 2003). 
 
Tietojärjestelmistä saatavat tunnusluvut sisältävät tietoa osaston toiminnoista, potilaista (hoi-
toisuustietoa), henkilöstöstä sekä hoidon tuloksista. Potilaaseen, hoitohenkilöstöön ja yksikön 
ominaisuuksiin liittyvien muuttujien ja niiden suhteiden avulla voidaan tarkastella ja arvioida 
henkilöstömitoitusta ja sen vaikutusta. Yleisimpinä esiintyivät tunnusluvut, jotka kuvasivat 
hoitotyön määrää, ja kuormittavuutta, potilasprofiilia sekä henkilöstön ajankäyttöä ja asian-
tuntijuutta. Tunnusluvuista hoitotyön tunnit potilaspäivää kohden sekä kuormitusprosentti 
katsottiin olevan hyödyllisiä ja käyttökelpoisia henkilöstövoimavarojen hallintaan. Ongel-
maksi nähdään näiden lukujen saatavuus nykyisistä tietojärjestelmistä sekä niiden vertailukel-
poisuus. Tietojärjestelmistä saatava informaatio tulisi esittää uudelleen käytettävässä muodos-
sa ja standardoidussa terminologiassa, jolloin konekielinen muoto olisi ohjelmistosta riippu-
maton. Tietojärjestelmiä tulisi kehittää, jotta tieto ei olisi pelkän tallennetun tiedon varassa, 
vaan järjestelmä tuottaisi tiedon suoraan itsessään. (Carroll 2007, Fasoli ym. 2011, Hurst 
2003, Jiang ym. 2006, Junttila ym. 2006, Pitkäaho & Tervo-Heikkinen 2011, Seago 2002, 
Spetz 2008, Van den Heede 2007.)  
 
Henkilöstömitoitus määritellään joko organisaatio tai työyksikkökohtaisesti huomioiden toi-
minnan tason (Partanen 2002, Ruontimo 2012). Tutkimusaineiston perusteella voidaan todeta, 
että hoitajien henkilöstötarpeeseen vaikuttavat ja sitä ohjaavat useat eri tekijät. Organisaation 
ja yksikön ominaisuudet, hoitotyön johtaminen, hoitotyön käytännön mallit, potilaiden hoitoi-
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suus, hoitojakson pituudet ja henkilöstön osaaminen vaikuttavat henkilöstömitoitukseen, mää-
ritetään sitä millä tahansa menetelmällä.  
 
6.2 Tutkimuksen luotettavuus  
 
Tutkijan perustehtävänä voidaan pitää luotettavan tiedon välittämistä. Tutkijan on paneudut-
tava huolellisesti alaansa, jotta hänen välittämänsä informaatio olisi luotettavaa. Luotettava 
tieto on kriittisesti perusteltua, avointa, jäljitettävää ja tutkimuksen tulokset selkeästi välittä-
vää. Lisäksi tutkija ei saa syyllistyä vilpilliseen toimintaan, vaan hänen on tuotava tulokset 
rehellisesti esille. (Pietarinen 1999.) Kirjallisuuskatsauksen eri vaiheita pyrittiin tarkastele-
maan kriittisesti, jotta voidaan arvioida, kuinka luotettavaa katsauksella tuotettu tieto on (Pu-
das-Tähkä & Axelin 2007). 
 
Tässä tutkimuksessa tutkimustehtävät määriteltiin selkeästi ja rajattiin se aihealue, mihin kir-
jallisuuskatsauksella pyrittiin etsimään vastauksia. Tutkimuksessa saatiin tulokset esitettyihin 
tutkimuskysymyksiin, ja ne tuodaan rehellisesti sekä avoimesti esille. Esitystapa on kuvaile-
va, kerronnan muodossa, joka on mielekäs tapa silloin, kun aineisto on lukumäärältään pieni 
tai laadultaan eritasoinen. (Kääriäinen & Lahtinen 2006.) 
 
Aineiston hakeminen oli vaativa prosessi ja yksi kriittisistä vaiheista, koska epäedustavasti 
aihetta käsittelevä tieto, vajavaiset tai harhaiset tulokset voivat johtaa vääriin johtopäätöksiin 
ja epätäydellisiin tutkimustuloksiin, jolloin tutkittavasta aiheesta saadaan virheellinen kuva. 
(Pudas-Tähkä & Axelin 2007.) Kirjallisuuskatsaukseen valitun aineiston laadun arviointi lisää 
tutkimuksen luotettavuutta (Johansson 2007). Tässä tutkimuksessa ei tehty systemaattista ai-
neiston laadun arviointia, mikä heikentää luotettavuutta. Kirjallisuuskatsaukseen pyrittiin kui-
tenkin valitsemaan mahdollisimman laadukkaita julkaisuja. Opinnäytetöitä ei valittu katsauk-
seen mukaan. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009.) 
 
Tässä tutkimuksessa haut on tehty Cinahl-, Medic- ja PubMed- tietokannoista, koska ne edus-
tavat parhaiten hoitotieteellistä tutkimusta. Tutkimusraportissa on kuvattu tietokannat, haku-
termit sekä hakujen rajoitukset. Haun luotettavuuden parantamiseksi ja hakusanojen valinnas-
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sa käytettiin yliopiston informaatikon ohjausta ja neuvontaa apuna. Tiedonhakuprosessi on 
esitetty taulukkona (Taulukko 2) ja kirjallisuuskatsaukseen valitut artikkelit liitetaulukkona 
(Liite 1), jotta tutkimusten sopivuutta voidaan arvioida.  
 
Aineisto analysoitiin sisällönanalyysimenetelmällä, joka on perusanalyysitapa aineistojen ana-
lysoinnissa. Sen avulla voidaan analysoida erilaisia aineistoja ja kuvata dokumentteja (esim. 
artikkelit) systemaattisesti ja objektiivisesti. Tässä tutkimuksessa käytettiin ensimmäisen tut-
kimustehtävän ratkaisemiseksi deduktiivista lähestymistapaa, jossa aikaisemman tutkimustie-
don perusteella tehtiin analyysirunko, johon etsittiin aineistosta sisällöllisesti sopivia asioita. 
Henkilöstömitoituksen suunnitteluun käytettävissä olevien tunnuslukujen ryhmittelyssä käy-
tettiin myös olemassa olevaa jäsennystä, mikä on tuotu avoimesti esille. Toiseen tutkimusteh-
tävään lähestymistapana oli induktiivinen, jossa edettiin aineistolähtöisesti. Analyysi perustui 
induktiiviseen päättelyyn, jota ohjasi tutkimuksen ongelmanasettelu. (Kankkunen & Vehvi-
läinen-Julkunen 2009, Kyngäs & Vanhanen 1999, Tuomi & Sarajärvi 2002.) 
 
Aineisto analysoitiin siten, että pyrittiin saamaan vastaus esitettyihin tutkimuskysymyksiin. 
Tavoitteena oli muodostaa kuvaus tutkittavasta aiheesta tiivistetyssä ja yleisessä muodossa 
sekä pyrkiä löytämään ydinasiat, joiden varaan tutkimustulosten analyysi rakentuu. Aineistoa 
pelkistettiin tutkimustehtävän kysymyksillä. Tutkimuskysymyksiin pyrittiin vastaamaan 
mahdollisimman ymmärrettävästi ja kattavasti. Aineisto pyrittiin analysoimaan siten, että 
tutkittavista artikkeleista muodostuu kokonaisvaltainen synteesi. Aineistosta pyrittiin 
erottamaan merkittävät tutkimustulokset, joista voitiin tehdä yleisempiä päätelmiä. 
(Whittemore & Knafl 2005.) 
 
Kirjallisuuskatsauksessa aineiston analysointi ja tulkinta on haastavaa, ja se onkin katsauksen 
tekemisen vaikein vaihe (Flinkman & Salanterä 2007), jotta pystytään muodostamaan 
valituista erityyppisistä artikkeleista yhtenäinen kokonaisuus. Aineistosta muodostettiin 
taulukko (liite 1), jossa esitetään tutkimus, tekijä(t), maa, jossa tutkimus on tehty tutkimuksen 
tarkoitus, julkaisuvuosi ja tutkimuksen tulokset sekä tämän tutkimuksen kannalta oleelliset 
tekijät, joilla saadaan vastaus tutkimuskysymyksiin. (Holopainen ym. 2008). Tämä synteesi 
käsittää tulosten ja aineistossa esiintyvien yhtäläisyyksien ja erojen kuvailun. (Kääriäinen & 
Lahtinen 2006.) Sisällönanalyysin teoreettisen mallin abstrahoinnin mukaista ylä- ja 
alakategoriaa ei välttämättä synny, kun kirjallisuuskatsaus analysoidaan sisällönanalyysi 
menetelmää käyttäen. (Tuomi & Sarajärvi 2002, 110–115, 119–121.) 
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Tutkimustulokset voi kärsiä julkaisuharhasta, mikäli sama tutkimus on julkaistu useamman 
kerran. Harhaa voi aiheuttaa myös kielivalinta, jos rajaudutaan vain tiettyyn kieleen. Valikoi-
tumisharhaa voidaan välttää sisäänottokriteereiden tarkalla rajauksella. (Kääriäinen & Lahti-
nen 2006.) Tähän tutkimukseen valittiin tutkimuksen sisäänottokriteereiden mukaisesti artik-
kelit, jotka ovat julkaistu joko suomen tai englanninkielellä. Tämä on saattanut aiheuttaa ai-
neistoon julkaisuharhaa, vaikka usein hoitotieteen tutkimusjulkaisut ovat englanninkielisiä. 
Englanninkielisissä tutkimuksissa ei ole käytetty käännöksiin asiantuntija apua, mikä saattaa 
olla luotettavuuteen vaikuttava tekijä.  
 
Vaikka tutkimustieto muuttuu nopeasti, otettiin tässä tutkimuksessa tarkastelun kohteeksi ko-
ko 2000-luvulla tehdyt tutkimukset, koska oletettiin tiedon olevan vielä ajankohtaista (Hirs-
järvi ym. 2007). Lyhyemmälläkin aikamarginaalilla aiheesta olisi saattanut saada riittävästi 
materiaalia, koska aihe on ajankohtainen ja tutkimustietoa on siitä saatavilla. Tällä menette-
lyllä olisi kuitenkin saattanut jäädä jokin relevantti tutkimus pois katsauksesta. Aineiston ko-
ko kirjallisuuskatsausta ajatellen ei ole suuri, mikä saattaa olla luotettavuutta heikentävä teki-
jä. Tutkimustyön jokaisessa prosessissa on pyritty keräämään ja tuottamaan totuudenmukaista 
tietoa tutkittavasta ilmiöstä. Tieteellisen tiedon ja sen hyödyntämisen kannalta tutkimuksen 
luotettavuuden arviointi on välttämätöntä (Kylmä & Juvakka 2007, 127).  
 
6.3 Tutkimuksen eettisyys 
 
Tutkimusaihetta valittaessa joudutaan pohtimaan sen merkitystä hoitotieteen ja koko yhteis-
kunnan kannalta. Tutkimuksen kohteena olevaa aihetta tulee tarkastella merkittävästä tutki-
muksellisesta näkökulmasta. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009.) Tämän tutkimuk-
sen tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota terveydenhuollon johto voi käyttää hoitotyön henkilös-
tösuunnitteluun arvioitaessa toimintayksikön henkilöstömitoitusta. Aihe on merkityksellinen 
yhteiskunnan sekä hoitotieteen näkökulmasta.  
 
Tutkimuksessa noudatettiin hyvää tieteellistä käytäntöä ja sovellettiin tieteellisen tutkimuksen 
kriteerien mukaisia ja eettisesti kestäviä tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmiä 
sekä toteutettiin avoimuutta ja rehellisyyttä tulosten arvioinnissa ja esittämisessä. (Tutkimus-
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eettinen neuvottelukunta 2013.) Tämän tutkimuksen eettisiä näkökulmia voidaan tarkastella 
myös hyötynäkökulmasta (Häyry 1999), jos tutkimuksen tuottaman tiedon avulla voidaan ke-
hittää toimintaa.  
 
6.4 Johtopäätökset, suositukset ja jatkotutkimushaasteet 
 
6.4.1 Johtopäätökset 
 
Kirjallisuuden perusteella löytyy jo ennalta tunnistetun ryhmittelyn mukaisia henkilöstömitoi-
tusmenetelmiä, joiden avulla voidaan suunnitella ja arvioida henkilöstötarvetta. Aineistossa 
esiintyvä lainsäädäntöön tai muihin suosituksiin ja normeihin perustuva malli käyttää mitoi-
tuksessa tunnuslukuna hoitaja-potilas -suhdelukua, mikä on menetelmälle tyypillistä. Mene-
telmä toimii selkeänä standardina henkilöstömäärän minimimitoitukseen. Tutkimuksellinen 
tieto optimaalisesta suhdeluvusta kuitenkin puuttuu. Menetelmä ei huomioi potilaiden hoitoi-
suutta, yksiköiden välisiä eroavaisuuksia eikä henkilöstörakennetta. Tällaisen lakisääteisen tai 
suositukseen perustuvan menetelmän vaikuttavuus ja käytettävyys on suurempi organisaatio-
tasolla kuin yksikkötasolla.  
 
Potilaan hoitoisuutta ja hoitajien työkuormitusta työyksikössä tarkasteleva malli perustuu 
työmäärän mittaamiseen. Näihin voidaan liittää tietoa myös hoitotyön intensiteetistä sekä hoi-
tajien suorittama ammatillinen arvio optimaalisesta hoitoisuus/hoitaja -suhteesta. Menetelmää 
pidetään tarkempana menetelmänä päivittäiseen resurssien kohdentamiseen luokiteltujen poti-
laiden suhteen kuin perinteinen hoitaja-potilas -suhdeluku. Potilasluokituksiin perustuva työ-
määrän mittaus perustuu vain toteutuneen hoidon perusteella tapahtuvaan mittaamiseen. Ne 
antavat tietoa hoitotyön määrästä, mutta niiden perusteella ei voida pelkästään ennustaa hoita-
jien tarvetta eikä henkilöstön rakennetta. Lisäksi yhtenäisen standardin puute vaikeuttaa sekä 
arviointia että organisaatioiden välistä vertailua. Lisää tietoisuutta hoitajien todellisesta työti-
lanteesta sekä mahdollistaa näyttöön perustuvan tietoperusteisen henkilöstövoimavarojen joh-
tamisen ja yksiköiden välisen ryhmittelyn. Mallin käyttö on yksikkökohtainen. 
 
Perinteinen toimintolaskenta on työn mittaamisen ja analysoinnin menetelmä, jossa 
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arvioidaan kuinka henkilöstö käyttää työaikaansa. Toimintolaskentaan perustuvaa menetelmää 
voidaan soveltaa yleisesti sekä organisaatio- ja yksikkötasolle. Huomioi henkilöstörakenteen, 
osaamisen ja palveluiden jakaantumisen eri toimintoihin ja tehtäviin. On aikaa viepä, mutta 
laajalti hyväksytty menetelmä.  
 
Hoitotyön henkilöstövoimavaroja koskevien päätösten perustaksi on saatavissa kansallisia 
yhtenäisiä tunnuslukuja. Erilaisista tietojärjestelmistä kerätyn tiedon yhdistäminen päätöksen-
teon perustaksi on paremmin hyödynnettävissä henkilöstösuunnitteluun kuin päivittäiseen re-
surssien kohdentamiseen. Vahvuutena yhtenäisten tunnuslukujen käyttöön perustuvalle mal-
lille ovat monipuoliset tunnusluvut, joissa huomioidaan osaston toiminnat, potilaat, henkilöstö 
sekä hoidon tulokset. Tunnuslukujen käyttö vahvistaa näyttöön perustuvia henkilöstöpäätök-
siä ja se lisää päätösten läpinäkyvyyttä. Niiden avulla voidaan varmistaa henkilöstön riittä-
vyyttä sekä vahvistaa henkilöstön osaamista. Myös toiminnan vaikuttavuuden arviointi ja seu-
ranta niin yksikkö-, organisaatio- kuin valtakunnallisella tasolla mahdollistuu. Menetelmän 
hyödyntäminen yksikkö- tai organisaatiotasolle on riippuvainen tunnusluvuista ja niiden saa-
tavuudesta.  
 
6.4.2 Suositukset 
 
Tunnuslukujen saatavuuden ja luotettavuuden parantamiseksi tietojärjestelmiä tulisi kehittää, 
jotta erillisen tallentamisen, jossa piilee virhealttius, sijaan ne itse keräisivät tiedon useasta eri 
järjestelmästä. Lisäksi tulisi laatia yhteinen standardi mitoituksen vertailtavuuden parantami-
seksi. Henkilöstömitoituksen käsitemäärittelyn vakiintumattomuus sekä työmäärän mittaami-
seen liittyvät eroavaisuudet tuovat haasteita. Hoitotyö on käsitteenä abstrakti ja usein moni-
muotoinen ja siten vaikeasti määriteltävissä ja mitattavissa. Kansallisten yhtenäisten tunnus-
lukujen käyttö voi yhtenäistää käsitettä. Tutkimuksen perusteella näyttää siltä, että henkilös-
tömitoituksen arviointiin käytetyt tunnusluvut ovat enimmäkseen organisaatiolähtöisiä tun-
nuslukuja. Pelkät rakenteelliset tunnusluvut eivät ole kuitenkaan riittäviä vaan tarvitaan t ietoa 
myös hoitotyön prosessista ja sen tuloksellisuudesta.  
 
 
59 
 
6.4.3 Jatkotutkimushaasteet 
 
Tutkimustietoutta tarvitaan enemmän perusterveydenhuollon toimialueelta tämänhetkisen tut-
kimuksen ollessa keskittynyt lähinnä erikoissairaanhoidon toimintaympäristöön. Henkilöstö-
mitoituksen kautta voidaan vaikuttaa hoitotyön laatuun, joten tutkimus- ja kehittämistoimet 
muun muassa tunnuslukujen käytön suhteen täytyy suunnata henkilöstön määrän ja rakenteen 
lisäksi myös hoitotyön laadun ja toimintaympäristön tutkimiseen. 
 
Suomessa on annettu suositus henkilökunnan vähimmäismitoituksesta ikäihmisten ympäri-
vuorikautisessa hoidossa. Jatkotutkimuksilla voitaisiin selvittää, miten yleisesti laatusuosituk-
sen mukaisia mitoituksia käytetään ja vaikuttaako suosituksen käyttö henkilöstörakenteeseen, 
henkilökunnan työhyvinvointiin sekä potilaan kokemaan hoidon laatuun. 
 
Hoitotyön henkilöstövoimavaroja koskevien päätösten perustaksi saatavissa olevien yhtenäis-
ten tunnuslukujen käytön hyödyntäminen henkilöstöstrategisissa päätöksissä vaatii lisää tut-
kimustietoa. Miten hoitotyön johtajat rutiininomaisesti käyttävät näitä tietojärjestelmistä saa-
tavia rekisteriperäisiä tunnuslukuja? Tutkimuksella olisi hyvä myös todentaa, millaista koulu-
tusta hoitotyön johtajat saavat näiden tunnuslukujen koontiin ja tulkintaan. 
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LIITE 1. Kirjallisuuskatsaukseen valitut hoitotyön henkilöstömitoituksen laskenta- ja suunnittelumalleja käsittelevät artikkelit vuosilta 
2000−2012. 
Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
1 Aalto, P., Karhe, L., 
Koivisto, A-L. & Väli-
mäki, M. (2005b) Säh-
köisiä tietokantoja voi 
hyödyntää henkilöstömi-
toituksessa. Tutkiva hoi-
totyö, 3, (2), 18−23. 
(Suomi) 
Tarkastella, voiko sähköi-
siin tietokantoihin kerät-
tyä tietoa potilaan hoito-
kokemuksista, hoitoon 
pääsystä yms. hyödyntää 
henkilöstömitoituksessa. 
 
Empiirinen aineisto. 
Konservatiivinen tulos-
alue, vuodeosasto 
(n = 22). 
 
Retrospektiivinen rekiste-
ritutkimus, kvantitatiivi-
nen analyysi. 
Erilaisen tiedon yhdistä-
minen (tunnusluvut eri 
tietojärjestelmistä) 
 
Tunnusluvut: 
Hoitotyön kuormittavuus  
(hoitoisuusindeksit, hoitoi-
suusluokitukset, hoitopäi-
vät, potilaspaikat,) 
Työmäärä (potilaiden lu-
kumäärä /hoitohenkilöstön 
työpanos) 
Konsensusperusteinen 
menetelmä 
Tutkimuksen perusteella arvioitiin, että tiettyjä tunnuslukuja voi-
daan hyödyntää henkilöstömitoituksen arvioinnissa. Kuormitus-
prosentti, potilaspaikat ja hoitopäivät eivät reagoi henkilöstön 
määrän muutokseen, joten niiden hyöty on rajallinen. Hoitopäivi-
en suhde työpanokseen tunnuslukuna käyttökelpoinen, mutta ei 
kuvaa hoitotyön sisällöllistä vaihtelua. Hoitoisuusindeksit nähtiin 
tärkeiksi, koska vahvistavat hoitoisuusluokituksen ja henkilöstön 
oman työmääräarvion yhteyden.  
 
Mitoitusta on arvioitu olemassa olevaan toimintaan nähden. 
Aineistoperusteinen raportti, josta tutkimuksen mukaan ei voida 
aineiston pienuuden vuoksi tehdä yleistettäviä päätelmiä. 
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Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
2. Carroll, T. (2007). A 
model for determining 
staffing levels for acute-
care settings. Nursing 
Administration Quarter-
ly, 31, (2), 180–182. 
(USA) 
Testata rakenne-yhtälö 
mallia (SEM, Structural 
equation model) selittä-
mään henkilöstömäärän 
vaatimukset ja henkilös-
tömäärään vaikuttavien 
muuttujien suhde sekä 
arvioida sähköisistä tie-
dostoista saatavia indi-
kaattoreita, joilla voidaan 
mitata henkilöstön tarvet-
ta. 
 
Empiirinen aineisto, eri-
koissairaanhoito, kahden 
osaston kuudesta eri tieto-
järjestelmästä kerätystä 
informaatiosta (n = 730). 
Rekisteritutkimus, kvanti-
tatiivinen analyysi 
Erilaisen tiedon yhdistä-
minen (tunnusluvut eri 
tietojärjestelmistä) 
 
Tunnusluvut: 
Työmäärä (sairaanhoitajan 
työtunnit, tukihenkilöstön 
tunnit, kokonaistyötunnit) 
Asiantuntijuus (rakenne, 
vaihtuvuus, työkokemus) 
Kuormittavuus (yksikön 
kuormitus, potilasmäärä, 
potilaspaikat, potilasvaihto, 
hoitoisuus, pt ikä, sairasta-
vuus, kuolleisuusriski, lää-
kekustannukset) 
Henkilöstömitoitustaso 
(koko hoitohenkilökunnan 
todellinen työtuntien mää-
rä, budjetoitu työtuntien 
määrä, hoitajien arvioima 
ideaalinen työtuntien mää-
rä). 
Konsensusperusteinen 
menetelmä. 
Sähköisistä tietokannoista kerättyä tietoa henkilöstömitoitukseen 
vaikuttavista muuttujista sekä niiden suhteista, voidaan hyödyntää 
hoitoyksikön henkilöstötason määrittelyssä. Osa muuttujista on 
mitattavia osa piileviä. 
 
Henkilöstön asiantuntijuus (vaihtuvuus, työkokemus), kuormitta-
vuus (potilasvaihto), hoitoisuus (ikä, sairauden vakavuus, hoidon 
kompleksisuus) ja työmäärä (sairaanhoitajien määrä, tukihenki-
löstön määrä ja heidän työtunnit) olivat mitattavissa olevat käyt-
tökelpoiset muuttujat, jotka merkittävästi vaikuttavat yksikön 
henkilöstömitoitukseen. 
 
Mitoitusta on arvioitu olemassa olevaan toimintaan nähden. 
 
Aineistoperusteinen raportti, jota tutkimuksen mukaan voidaan 
hyödyntää yksikkötasolla. 
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Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
3. Fagerström, L. (2009). 
Evidence-based human 
resource management: a 
study of nurse leader`s 
resource allocation. 
Journal of Nursing Man-
agement, 17, 415–425. 
(Suomi) 
Esittää, kuinka RAFA-
ELA potilasluokitusjärjes-
telmä voi helpottaa näyt-
töön perustuvaa henkilös-
tövoimavarojen johtamis-
ta. Osoittaa, kuinka kes-
keisiä yksikkökohtaisia 
indikaattoreita sekä hoito-
työn intensiteettiä kuvaa-
vaa tietoa voidaan analy-
soida ja käyttää hoitotyön 
henkilöstöresurssien allo-
koinnissa. 
 
Empiirinen aineisto, eri-
koissairaanhoidon yksiköt 
(n = 9). Kvantitatiivinen 
analyysi. 
Työmäärän mittaaminen. 
 
Potilasluokitukset. 
Hoitoisuusluokitusmittari, 
hoitoisuus hoitajaa kohden 
resurssitieto (hoitotyön 
intensiteetti ja hoitaja-
resurssit), 
PAONCIL-mittari (amma-
tillinen arvio optimaalises-
ta hoitoisuudesta). 
 
Yksikkökohtaiset tunnus-
luvut: potilaspaikat, henki-
löstön määrä ja rakenne, 
potilaita hoitajaa kohden. 
Hoitotyön intensiteettiä 
kuvaavat tunnusluvut: päi-
vittäinen potilasluokitusten 
määrä, hoitotyön intensi-
teetti/päivä, hoitotyön in-
tensiteetti/potilas, hoito-
työn intensiteetti/hoitaja ja 
arvioitu optimaalinen hoi-
totyön intensiteetti yksi-
köittäin. 
Alhaalta ylös 
-menetelmä  
RAFAELA potilasluokitusjärjestelmä ottaa huomioon sekä yk-
sikkökohtaiset että potilaan hoitoisuuteen liittyvät tiedot. Tarkas-
telemalla hoitotyön intensiteetin kokonaispistemäärää ja saman 
päivän hoitotyön resursseja voidaan laskea hoitajien todellinen 
työmäärä. Järjestelmä tarjoaa tarkemman henkilöstömitoitusme-
netelmän päivittäiseen hoitajaresurssien kohdentamiseen luokitel-
tujen potilaiden suhteen kuin perinteinen hoitaja-potilas -
suhdelukuun perustuva menetelmä.  
 
Lisää johtajien tietoisuutta hoitajien todellisesta työtilanteesta ja 
mahdollistaa näyttöön perustuvan tietoperusteisen henkilöstövoi-
mavarojen johtamisen. Haasteena nähdään systemaattinen tiedon-
keruu sähköisistä tietojärjestelmistä, saatavissa olevan suuren 
erilaisen tietomäärän yhdistäminen ja toiminnan vertaaminen. 
 
Mitoitusta oli arvioitu olemassa olevaan toimintaan nähden. 
Aineistoperusteinen raportti, jota tutkimuksen perusteella voidaan 
hyödyntää yksikkökohtaisesti. 
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Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
4. Fagerström, L., Rainio, 
A-K., Rauhala, A. & No-
jonen, K. (2000). Profes-
sional assessment of op-
timal nursing care inten-
sity level. Scandinavian 
Journal Caring Science, 
14, 97−104. (Suomi) 
Esitellä uusi menetelmä 
(PAONCIL = Profes-
sional assessment of op-
timal nursing care intensi-
ty level) henkilöstömitoi-
tuksen arviointiin vaihto-
ehtona perinteiselle työ-
ajan mittaamiselle.  
 
Empiirinen aineisto, eri-
koissairaanhoidon kah-
deksan yksikön hoitajat (n 
= 148). Kvantitatiivinen 
regressioanalyysi. 
Työmäärän mittaaminen 
Potilasluokitukset (OPC = 
Oulu Patient Classificati-
on). 
 
Hoitajaresurssit (hoitotyö-
hön käytettävissä olevat 
hoitajaresurssit, potilaita 
hoitajaa kohden) 
 
Hoitoisuusarvio (hoitotyön 
intensiteettipisteet, hoitoi-
suus / hoitaja suhde) 
Alhaalta ylös -
menetelmä 
Vertaamalla hoitoisuuspisteitä hoitajaa kohden osaston optimaali-
seen hoitoisuustasoon, voidaan hoitajien resurssit kohdentaa op-
timaalisesti. Nähdään vaihtoehtoisena menetelmänä tarkalle työ-
ajan mittaamiseen perustuvalle menetelmälle. Mahdollistaa hoita-
ja voimavarojen kohdentumisen potilaiden hoidon tarpeita vas-
taavasti. Antaa työntekijöille mahdollisuuden itse vaikuttaa re-
surssien suunnitteluun ja toimintamallin kehittämiseen. Menetel-
mä soveltuu päivittäiseen johtamiseen, on helppo implementoida 
ja perustuu laadun aspektiin. 
 
Mitoitusta oli arvioitu olemassa olevaan toimintaan nähden. 
Aineistoperusteinen raportti, jota voidaan tutkimuksen mukaan 
soveltaa yksikkökohtaisesti.  
5. Fasoli, DiJon, Fincke, 
B., Haddock, S. (2011). 
Going beyond patient 
classification 
systems to create an evi-
dence-based 
staffing methodology. 
The Journal of Nursing 
Administration, 41, (10), 
434−438. (USA) 
Esitellä kansallinen stan-
dardoitu näyttöön perus-
tuva henkilöstömitoitus-
menetelmä, jossa hyödyn-
netään tietojärjestelmistä 
saatavia tunnuslukuja. 
 
Integroitu kirjallisuuskat-
saus (n = 58).  
Työmäärän ja kuormitta-
vuuden mittaaminen. 
 
Tunnusluvut: 
Hoitotyön määrä (potilai-
den lukumää-
rä/hoitohenkilöstön työ-
panos) 
Kuormittavuus (hoitojak-
sot, hoitoisuus, potilas-
vaihto) 
Potilasprofiilit (ikä, diag-
noosi, hoidon kompleksi-
suus) 
Konsensusperusteinen 
menetelmä. 
Potilasluokitusjärjestelmät eivät ole yksistään riittävän tarkkoja 
hoitotyön resurssien allokoimiseksi, koska niistä puuttuu yhtenäi-
set standardikriteerit hoitotyön työmäärän mittaamiseksi. Ne eivät 
kuvaa riittävästi hoitotyötä tai pysty ennustamaan henkilöstövaa-
timuksia.  
Asiantuntijapaneeli määritti seitsemän indikaattoria, jotka ovat 
käyttökelpoisia, mitattavissa olevia ja hyödyllisiä sekä hoitotyön 
johtajan saatavissa tiedostoista hoitoyksikkötasolla.  
 
Mitoitusta on arvioitu suunniteltavaan toimintaan nähden. 
Tutkimuksen mukaan on sovellettavissa yksikkötasolle. 
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Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
6. Gerdtz, M.F. & Nel-
son, S. (2007). 5–20 a 
model of minimum 
nurse-to-patient ratios in 
Victoria, Australia. Jour-
nal of Nursing Manage-
ment, 15, 64–71. (Aus-
tralia) 
Tarkastella lakisääteisen 
hoitaja-potilas -suhdeluku 
mallin sekä potilasluoki-
tusjärjestelmän käytettä-
vyyttä henkilöstömitoi-
tuksen perustana.   
 
Kirjallisuuskatsaus, ai-
neiston kokoa ei ilmoitet-
tu. 
Lakisääteinen hoitaja-
potilas-suhdeluku. 
 
Tunnusluvut: 
Hoitotyön määrä (hoitaja-
potilas -suhdeluku) 
 
 
 
 
Työmäärän mittaaminen. 
Potilasluokitusjärjestelmät 
 
Tunnusluvut: 
Hoitotyön määrä (hoito-
työntunnit potilaspäivää 
kohden (NHPPD)  
Asiantuntijuus (henkilöstö-
rakenne, työkokemus, kou-
lutus). 
Ylhäältä alas  
-menetelmä 
 
 
 
 
 
 
 
 
Alhaalta ylös  
-menetelmä 
Suhdeluvun avulla on mahdollista määrittää hoitajien minimilu-
kumäärä potilaskohtaisesti 1:4 (staattinen) tai yksikkökohtaisesti 
5:20 (reagoiva). Jälkimmäinen mahdollistaa reagoinnin potilaan 
hoitoisuuteen sekä mahdollistaa yksikön johtajalle päätöksenteon. 
Mallissa ei huomioida henkilöstörakennetta ainoastaan määrä. 
Mallin perusteella ei voida määrittää tarkkaan hoitajien lukumää-
rää tietylle ajalle tietyssä ympäristössä.  
Tutkimuksen mukaan käyttäjillä vahva tuki makrotason käyttöön, 
mutta aiheesta on vielä niukasti tutkimustietoa tueksi. 
 
Hoitoisuusluokitusjärjestelmät joko tehtävä- tai prosessiperustei-
sia. Tehtäväperusteinen ei ota huomioon hoidon kompleksisuutta 
vaan näkee hoitotyön sarjana erillisiä määräaikaisia tehtäviä. Pro-
sessiperusteiset järjestelmät ottavat huomioon vain potilaiden 
hoitoisuuden ei muita henkilöstömitoitukseen vaikuttavia seikkoja 
(mm. henkilöstön pätevyys). Vaikka hoitoisuusluokitusjärjestelmä 
olisi käytössä, henkilöstömäärää ja rakennetta päätettäessä käyte-
tään vaihtoehtoisia tietolähteitä. Ongelmana on eri organisaatioi-
den käyttämien tietojärjestelmien ja ohjelmien vertailtavuus.  
Menetelmää voidaan soveltaa tutkimuksen perusteella yksikköta-
son käyttöön, mutta aiheesta tarvitaan vielä lisää tutkimustietoa. 
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Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
7. Ghosh, B. & Cruz, G. 
(2005) Nurse requirement 
planning: a computer-
based model. Journal of 
Nursing Management, 
13, 363–371. (Oman) 
Esittää tietokonepohjainen 
käyttöliittymä yksikkö-
kohtaiseen henkilöstömi-
toituksen suunnitteluun, 
kun tietty potilas-hoitaja -
suhdeluku on ennalta 
määritelty. 
 
Esitys. 
Tietokonepohjainen käyt-
töliittymä, jossa hyödynne-
tään tunnuslukuja työn 
kuormittavuudesta, hoitoi-
suudesta ja hoidon laadus-
ta. 
Sairaalakohtaiset tunnus-
luvut: kokonaistyöpäivät 
vuodessa, työpäivien lu-
kumäärä/hoitaja/vuosi, 
poissaolot 
Yksikkökohtaiset tunnus-
luvut: 
potilasluokitukset, potilas-
paikkojen jakauma, käy-
tössä olevat potilaspaikat, 
standardipohjainen potilas- 
hoitaja -suhdeluku, työ-
määrä työvuorossa 
Konsensusperusteinen 
menetelmä. 
Malli perustuu kaupalliseen tietokonepohjaiseen käyttöliittymään, 
jossa otetaan huomioon yksikköspesifiset ja normien mukaiset 
tekijät (tietty potilas-hoitaja -suhdeluku on etukäteen määrätty). 
Perustana ammatillinen päätöksenteko, johon liitetään tietoa hoi-
tajien määrästä potilaspaikkaa kohden, hoitoisuus ja hoidon laatu. 
Tarjoaa hoitotyön suunnittelijoilla ja päättäjille mahdollisuuden 
suunnitella ja arvioida optimaalista henkilöstötasoa ottaen huomi-
oon kustannukset. Tarkoitettu suunnittelun työvälineeksi, ei päi-
vittäiseen hoitajien työnjaon päätöksen tekoon.  
Mallin hyötyä ei ole puolueettomalla tutkimuksella vahvistettu.  
 
Menetelmää voidaan käyttää esityksen mukaan yleisesti organi-
saatiossa, mutta jokainen yksikkö suunnittelee itse ohjelmaan 
syöttämiensä tietojen pohjalta oman henkilöstömitoituksen. 
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Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
8. Gonzales-Torre, P., 
Adenzo-Diaz, B. & San-
chez-Molero, O. (2002). 
Capacity planning in 
hospital nursing: A 
model for minimum staff 
calculation. Nursing eco-
nomics, 20, (1), 28–36. 
(Espanja) 
Esitellä teoreettinen kapa-
siteettimalli minimi hen-
kilöstömäärän suunnitte-
luun. 
 
Empiirinen aineisto, eri-
koissairaanhoito, vuode-
osaston hoitajat (n = 14), 
potilasrekisteritiedot 
(n = 236). Delphi-
tekniikka ja kvantitatiivi-
nen regressioanalyysi 
Erilaisen tiedon yhdistä-
minen 
(teoreettinen malli, joka 
etenee eri vaiheiden  
kautta):  
Toimintolaskennan avulla 
arvioidaan päivittäiseen 
hoitotyöhön tarvittava työ-
aika 
 
Hoitoisuusluokitukset 
huomioiden lasketaan työ-
vuorossaan keskim. hoito-
toimet potilas-
ta/potilasryhmää kohden.  
 
Henkilöstöhallinnon histo-
riatietojen perusteella las-
ketaan teoreettinen henki-
lökunta (hk määrä /kk, 
työmääräarvio) 
 
Lasketaan teoreettinen 
henkilöstömäärän suhde 
todelliseen henkilöstömää-
rään 
 
Vakioidaan em. suhdelu-
vut, mikäli hoidon laadun 
indeksit täyttyvät. 
Konsensusperusteinen 
menetelmä 
Mallissa edetään kuuden eri vaiheen kautta laskemaan minihenki-
löstötaso ja se yhdistää erilaisia tapoja henkilöstömitoituksen las-
kentaan. Kapasiteettisuunnitelmaa hyödyntäen voidaan teoreetti-
sesti arvioida minimihenkilöstömäärä, jolla pystytään tuottamaan 
laadukasta hoitotyötä.  
 
Mitoitusta on arvioitu olemassa olevaan toimintaan nähden. 
Aineistoperusteinen raportti, jota voidaan tutkimuksen mukaan 
soveltaa yksikkötasolla. 
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Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
9. Hoi, S., Ismail, N., 
Ong, L. & Kang, J. 
(2010) Determining nurse 
staffing needs: the work-
load intensity measure-
ment system. Journal of 
Nursing Management, 
18, 44–53. (Singapore) 
Kehittää prototyyppi hoi-
totyön työmäärän mitta-
usmenetelmäksi (WISM = 
workload intensity measu-
rement system).  
 
Empiirinen aineisto,  
erikoissairaanhoidon yk-
siköt (n = 25), kyselytut-
kimus ja havainnointi. 
Kvantitatiivinen tutkimus, 
regressioanalyysi. 
Työmäärän mittaaminen  
 
 
Potilasluokitusjärjestelmät 
 
Tunnusluvut: 
Ajankäyttö (välillisen ja 
välittömän hoitotyön tunnit 
potilaspäivää kohde) 
Kuormittavuus (hoitoisuus, 
potilasmäärä) 
Alhaalta ylös  
-menetelmä 
Menetelmä ohjaa erottelemaan käsitteet potilaiden riippuvuus 
(potilaiden tarve eritasoiselle avulle päivittäisessä toiminnassa) 
sekä hoitoisuus (yhteydessä potilaiden sairauden vakavuuteen), 
koska näillä on erilainen vaikutus työajan mittaamisessa. 
Huomioi myös välilliseen hoitotyöhön käytetyn ajan. Helppo 
käyttää tietokoneella päivittäisessä seurannassa vastaamaan todel-
liseen henkilöstötarpeeseen yksikkökohtaisten tietojen ja regres-
sioyhtälöiden asentamisen jälkeen. Mikäli käytetään henkilöstö-
suunnitteluun, tarvitaan vielä lisää tutkimustietoa. Potilasluokitus-
järjestelmään perustuvaa työmäärää tulisi tarkastella määräajoin. 
 
Mitoitusta oli arvioitu olemassa olevaan toimintaan nähden 
Aineistoperusteinen raportti, jota voidaan tutkimuksen mukaan 
käyttää päivittäisessä seurannassa vastaamaan todelliseen henki-
löstötarpeeseen yksikkökohtaisesti, mutta tarvitaan lisää tutkimus-
tietoa, mikäli käytetään henkilöstösuunnitteluun 
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Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
10. Hurst, K. (2003). 
Selecting and applying 
methods for estimating 
the size and mix of nurs-
ing teams. A systematic 
review of the literature 
commissioned by the 
Department of health. 
Nuffield Institute for 
health. (Englanti) 
Esitellä erilaisia menetel-
miä hoitohenkilökunnan 
määrän ja rakenteen arvi-
ointiin.  
 
Kirjallisuuskatsaus, ai-
neiston kokoa ei ole il-
moitettu. 
Työmäärän mittaaminen 
Tunnusluvut: henkilömää-
rä, työtunnit. 
 
Kuormittavuuden mittaa-
minen (potilaspaikkojen 
käyttöaste, henkilöstömää-
rä ja potilaiden määrä), 
keskimäärin hoitajat per 
potilaspaikka. 
 
Potilasluokitusjärjestelmä 
(potilaiden määrä ja hoitoi-
suus, yksilöllinen välitön 
hoitoaika, hoitoon käytetty 
työmäärä sekä erilaiset 
laskennalliset suhdeluvut). 
 
 
 
Toimintolaskenta.  
 
 
 
 
 
 
Regressiomenetelmällä 
matemaattisia laskentakaa-
voja käyttäen. 
Konsensusperusteinen 
menetelmä.  
 
 
Alhaalta ylös 
-menetelmä. 
 
 
 
 
 
Alhaalta ylös 
-menetelmä. 
 
 
 
 
 
 
 
Alhaalta ylös  
-menetelmä. 
 
 
 
 
 
Konsensusperusteinen 
menetelmä. 
Tutkimuksen mukaan on yksikkötasolla sovellettavissa. 
 
 
 
Käytetään edellä esitetyn mallin yhteydessä vahvistamaan sitä. 
Mahdollistaa yksikkötasoisen vertailutiedon käytön. Epäherkkä 
potilaan hoidon vaatimusten muutoksille sekä olettaa hoitajia ole-
van sama määrä koko ajan riippumatta potilaiden hoitoisuudesta. 
Tutkimuksen mukaan on sovellettavissa yksikkötasolla. 
 
 
Ovat hyödyllisiä yksiköissä, joissa potilaiden määrä ja potilasyh-
distelmät vaihtelevat. Ovat monimutkaisia rakentaa ja soveltaa 
sekä vaativat yleensä tietokoneen laskentataulukoita. Menetel-
mässä huomioidaan välittömään hoitotyöhön käytetty työaika eri 
hoitoisuusluokissa. Ovat muunneltavissa potilasluokitusten ja 
potilasmäärän muuttuessa. Ei pysty ennustamaan työntekijämää-
rää. Vaatii hoitajilta aktiivisuutta ja jatkuvaa arviointia. Tutki-
muksen mukaan on yksikkötasolla sovellettavissa. 
 
Edellyttää tarkkaa ja suunniteltua hoitosuunnitelmaa. Tietoja voi-
daan helposti käsitellä tietokoneella ja näitä tukevat erilaiset kau-
palliset ohjelmat. Voidaan hyödyntää yksiköissä, joissa potilaan 
hoitotyön tarpeet (hoitoisuus) voidaan luotettavasti ennustaa 
(esim. jonotuslistoja hyödyntäen). Tutkimuksen mukaan on yk-
sikkötasolla sovellettavissa.  
 
On käyttökelpoinen arvioitaessa tarvittavien hoitajien määrää, 
kun voidaan hyödyntää tarkkoja hoitosuunnitelmia (saapuvat poti-
laat) ja jossa ei voida käyttää potilasluokitusjärjestelmää tai toi-
mintalaskentaa. Perustuu muuttujien välisten suhteiden määritte-
lyyn. Tarvitaan yleensä tietojärjestelmiä analyysitiedon keräämi-
sessä ja analysoinnissa. Tutkimuksen mukaan on helposti siirret-
tävissä yksiköstä toiseen, sovellettavissa organisaatiotasolla. 
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Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
11. Jiang, H. Stocks, C. 
& Wong, C. (2006). Dis-
parities between two 
common data sources on 
hospital nurse staffing. 
Journal of Nursing Scho-
larship, 38, (2), 187−193. 
(USA) 
Verrata hoitajien 
henkilöstömitoitusta 
käytettäessä kahta 
erilaista tietokantaa 
(American Hospital Asso-
ciation (AHA) Annual 
Survey of Hospitals ja 
California Office for 
Statewide Health Plan-
ning and Development 
(OSHPD).  
 
Sekundaariaineisto (372 
akuuttisairaalaa), regres-
sioanalyysi. 
Erilaisen tiedon yhdistä-
minen (tunnusluvut eri 
tietojärjestelmistä). 
 
Tunnusluvut: 
Kuormittavuus 
(kokoaikaisten hoitajien 
määrä potilaspaikkaa koh-
den) 
Työmäärä 
(sairaanhoitajien sekä sai-
raanhoitajien ja perushoita-
jien yhteiset hoitotyön 
tunnit potilaspäivää koh-
den (AHA),  
tuottavat tunnit, perus- ja 
sairaanhoitajien sekä avus-
tavan henkilöstön tunnit 
potilaspäivää kohden) 
(OSHPD) 
Asiantuntijuus 
(sairaanhoitajien osuus 
hoitajista (AHA, OSHPD), 
avustavan henkilöstön 
osuus) (OSHPD). 
Hoitokomplikaatiot 
Konsensusperusteinen 
menetelmä. 
Tutkimuksessa otettiin huomioon henkilöstömäärä ja rakenne 
sekä sairaalan ominaisuudet ja potilaan hoitotulokset. Vaikka 
molemmat käytetyt tietolähteet mittasivat henkilöstömääriä ja 
rakennetta hieman eri tunnusluvuilla, olivat tiedot yleisesti vertai-
lukelpoisia eikä niissä ollut suuria eroja. Hoitotyön tunnit potilas-
päivää kohden oli verrattavissa oleva tunnusluku henkilöstömää-
rään arviointiin tarkasteltaessa eri tietokannoista saatavaa tietoa. 
Tutkimuksen perusteella esille nostettuja tunnuslukuja voidaan 
käyttää yleisesti henkilöstömäärän ja rakenteen vertailemiseksi, 
vaikka saatiin eroja, kun henkilöstömitoitusta tarkasteltiin huomi-
oiden sairaaloiden ominaisuudet. Standardimittarin puute vaikeut-
taa eri tietokannoista saatavan tiedon vertailun.  
 
Aineistoperusteinen raportti, jota tutkimuksen mukaan voidaan 
hyödyntää organisaatiotasolla. Mitoitusta on arvioitu olemassa 
olevaan toimintaan nähden. 
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Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
12. Junttila, K., Meretoja, 
R., Seppälä, A., Tolppa-
nen, E-M., Ala-Nikkola, 
T. & Silvennoinen, L. 
(2006). Data warehouse 
approach to nursing man-
agement. Journal of 
Nursing Management, 
15, 155−161. (Suomi) 
Suunnitella tietovarasto-
perusteinen hoitotyön 
johtamisjärjestelmä muun 
muassa resurssien käytön 
suunnittelua varten (Nur-
sing Management Infor-
mation System = NMIS) 
ja arvioida sen tuottaman 
tiedon käytettävyyttä. 
 
Empiirinen aineisto, asi-
antuntijaryhmä (n = 20) 
sekä pilottiryhmät (n = 9) 
erikoissairaanhoito. 
Tilastollinen analyysi. 
Tietovarasto, jossa hyö-
dynnetään eri tietojärjes-
telmiin kerättyä tietoa. 
Potilashallintojärjestel-
mästä saatavaa tietoa, poti-
lasluokitusjärjestelmän 
tuottamaa tietoa hoitotyön 
intensiteetistä sekä työvuo-
rojärjestelmää (henkilöstö-
rakenne, työvuorot, koulu-
tukset).  
Konsensusperusteinen 
menetelmä. 
Asiantuntijaryhmä määritteli keskeiset tiedot koskien resurssien 
käyttöä, hoitotyön kustannustehokkuutta, hoidon laatua ja jatku-
vuutta. Näitä varten muodostettiin tilastollisia indikaattoreita. 
 
Tarvitaan tietoa potilaan osastoperiodista, potilaan hoitopäivistä, 
yksikön työpäivistä, yksikön työtunneista ja hoitajien työvuorois-
ta. Korostuu potilasluokitusjärjestelmän käyttö. Johtamisjärjes-
telmä (NMIS) mahdollistaa eri järjestelmistä kerätyn erilaisen 
tiedon yhdistämisen päätöksenteon tueksi.  
 
Järjestelmästä oli hyötyä ylihoitajille ja osastonhoitajille arvioin-
nin ja suunnittelun toteuttamisessa (ei päivittäiseen työnjakoon), 
hoitotyön resurssien jakamisessa, yksikön sisäisessä ja yksiköiden 
välisessä vertailussa sekä pätevyyden tunnistamisessa. Hoitajille 
järjestelmä tuo läpinäkyvyyttä päätöksille. Potilaille järjestelmä 
takaa asiakaslähtöisyyden.  
 
Järjestelmän hyödyntäminen vaatii vahvaa kliinisen hoitotyön ja 
informaatioteknologian tietämystä sekä tiedon dokumentoinnin 
standardiformaatissa. 
 
Aineistoperusteinen raportti, jota tutkimuksen mukaan voidaan 
hyödyntää organisaatiotasolla, mikäli mahdollista kerätä tarvitta-
va tieto yhteen. 
13. O´Brien, A. & 
Benger, J. (2008). Using 
patient dependency to 
calculate staffing needs 
in A & E. Nursing times 
104 (15), 29−30 .(USA) 
Asettaa käyttöön ensiapu-
yksikköön potilasluokitus-
järjestelmä, josta saataval-
la tiedolla voidaan tehdä 
hoitotyön työvoimaan 
liittyviä päätöksiä.  
 
Empiirinen aineisto. 
Erikoissairaanhoidon yk-
sikkö, ensiapu /päivystys 
(n = 962). 
Tilastollinen analyysi. 
Työmäärän mittaaminen  
 
Potilasluokitusjärjestelmä 
Alhaalta ylös 
-menetelmä 
Tutkimuksen mukaan henkilöstömäärä ei voi olla pelkästään poti-
lasmäärään perustuva vaan sen tulee huomioida myös potilaan 
hoitoisuus. Tutkimuksessa käytetty hoitoisuuden arviointityökalu 
on helposti ja toistettavasti käytettävissä oleva. Sen avulla voi-
daan arvioida tarvittavaa henkilöstömäärää ja rakennetta.  
 
Aineistoperusteinen raportti, jota voidaan tutkimuksen mukaan 
soveltaa yksikkötason käyttöön. 
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Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
14. Pitkäaho, T. & Tervo-
Heikkinen, T. (2011). 
Hoitotyön henkilöstö-
voimavarojen hallinnan 
mallintaminen 
kansallisesti yhtenäisillä 
tunnusluvuilla. Vetovoi-
mainen ja terveyttä edis-
tävä terveyden huolto 
2009–2011 –hanke. 
Hoitotyön henkilöstö-
voimavarojen hallinta -
osahanke. (Suomi). 
Määrittää mallintamisen 
avulla hoitotyön henkilös-
tövoimavarojen hallintaan 
kerättävät kansallisesti 
yhtenäiset tunnusluvut.  
 
Empiirinen aineisto: eri-
koissairaanhoidon osastot 
(n = 74) potilaan käynti- 
ja hoitojaksotiedot (n = 
145728) ja hoitajien (n = 
1453) henkilöstöhallinnon 
tiedot, perusterveyden-
huollon osastot (n = 10) 
potilaan hoitojaksotiedot 
(n = 6222) ja hoitajien (n 
= 108) henkilöstöhallin-
non tiedot. 
Tilastollinen analyysi 
Erilaisen tiedon yhdistä-
minen (tunnusluvut eri 
tietojärjestelmistä).  
 
Tunnusluvut: 
Organisaatiolähtöiset (hoi-
totyön määrä, kuormitta-
vuus, ja hoitotyön ympä-
ristö) 
Potilaslähtöiset (hoito-
poikkeamat, potilasprofii-
lit) 
Hoitohenkilöstöä kuvaavat 
(vaihtuvuus). 
Konsensusperusteinen 
menetelmä. 
Tutkimuksessa tuotettiin 23 tunnuslukua kansallisesti yhtenäisiksi 
hoitotyön henkilöstövoimavarojen hallinnan tunnusluvuiksi ja 
tulostunnusluvuiksi ja näitä ehdotetaan kerättäväksi kansallisesti 
yksikkötasolta valtakunnan tasolle. Henkilöstövoimavarojen hal-
lintaan liittyvät tunnusluvut ryhmiteltiin kuvaamaan hoitotyön 
intensiteettiä, toimintaympäristön intensiteettiä, hoitotyön voima-
varoja ja hoitotyön tulosta. 
Esitetään henkilöstövoimavarojen primaarilukujen tuottamista 
työvuorosuunnittelujärjestelmästä ja kulunvalvonnan kautta sekä 
hoitopäivien määrittämistä potilaan todellisen sisään ja uloskir-
jaamisen väliseksi ajaksi. 
Ongelmaksi nähtiin tunnuslukujen saatavuus nykyisistä tietojär-
jestelmistä. Myös järjestelmiä tulisi kehittää siihen suuntaan, että 
ne tuottaisivat suoraan raportteja keräten tiedon järjestelmissä 
olevista tiedoista nykyisen pelkän tallennetun tiedon sijaan.   
 
Toimintaa on arvioitu olemassa olevaan nähden.  
Aineistoperusteinen raportti, jota tutkimuksen mukaan voidaan 
hyödyntää yksikkötasolla (somaattiset vuodeosastot erikoissai-
raanhoidossa ja perusterveydenhuollossa). 
15. Rainio, A-K. & 
Ohinmaa, A. (2005). As-
sessment of nursing man-
agement and utilization 
of nursing resources with 
the RAFAELA patient 
classification system – 
case study from the gen-
eral wards of one central 
hospital. Journal of Clin-
ical Nursing, 14, 
674−684. (Suomi) 
Tutkia kuinka suomalaista 
hoitoisuusluokitusjärjes-
telmää (RAFAELA) voi-
daan käyttää hoitotyön 
henkilöstöresursoinnissa 
ja kustannusvaikutusten 
seurannassa.  
 
Empiirinen aineisto, eri-
koissairaanhoidon yksiköt 
(n = 12). Analysointi reg-
ressioanalyysillä 
Työmäärän mittaaminen 
 
Potilasluokitusjärjestelmä 
 
Hoitajaresurssit (hoitotyö-
hön käytettävissä olevat 
hoitajaresurssit) 
 
PAONCIL-mittari (amma-
tillinen arviointi hoitotyön 
intensiteettitasosta = hoi-
toisuus / hoitaja suhde). 
Alhaalta ylös 
-menetelmä 
RAFAELA hoitoisuusluokitusjärjestelmän sisältämien mittarei-
den avulla voidaan arvioida potilaan toteutunutta hoitotyön mää-
rää. Siihen kuuluvan PAONCIL-mittarin avulla voidaan selvittää 
optimaalinen työmäärä hoitajaa kohden. PAONCIL-mittarin liit-
täminen potilasluokitusjärjestelmään ottaa huomioon myös välil-
liseen hoitotyöhön tarvittavat resurssit. Järjestelmän avulla saa-
daan tietoa hoitotyöhön käytettävästä hoitajaresurssista ja siten 
sillä voidaan osoittaa henkilöstöresursoinnin kustannusvaikutuk-
sia. Hoitotyön tuottavuus voidaan nähdä hoitotyön intensiteettinä 
hoitajaa kohden, mikä on suoraan muunnettavissa rahaksi ja hoi-
tajien määräksi. Järjestelmän avulla voidaan vertailla eri yksiköi-
tä. Sitä voidaan hyödyntää henkilöstösuunnitteluun, budjetointiin 
ja kustannuslaskentaan.  
 
Mitoitusta on arvioitu olemassa olevaan toimintaan nähden. 
Aineistoperusteinen raportti, jota voidaan tutkimuksen mukaan 
hyödyntää yksikkötasolla. 
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Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
16. Schoo, A., Boyce, R., 
Ridoutt, L. & Santos, T. 
(2008). Workload capaci-
ty measures for estimat-
ing allied health staffing 
requirements. Australian 
Health Review, 32, (3), 
548−558. (Australia) 
Tunnistaa työmäärän mit-
taamisen menetelmät hoi-
totyössä tarvittavan henki-
löstömäärän arvioimiseksi 
ja arvioida niiden käytet-
tävyys. 
 
Kirjallisuuskatsaus 
(n = 78), 
ryhmähaastattelu (n = 4).  
Suhdelukuun perustuva. 
 
 
 
Työmäärän mittaaminen 
Toimintoperusteinen. 
 
 
 
 
Hoitoisuusperusteinen.  
 
 
 
 
Diagnoosi tai casemixpe-
rusteinen. 
 
Mixed -menetelmä (yhdis-
tää komponentteja kahdes-
ta tai useammasta edelli-
sestä menetelmästä). 
Ylhäältä alas  
-menetelmä 
 
 
Alhaalta ylös 
-menetelmä 
 
 
 
 
Alhaalta ylös 
-menetelmä 
 
 
 
Alhaalta ylös 
-menetelmä 
Vaatisi enemmän palvelutoiminnan ja työmäärän suhteen mittaa-
mista. Ei huomioi potilaiden erilaista hoidon tarvetta. Tutkimuk-
sen mukaan on yleistettävä menetelmä. 
 
Menetelmä on aikaa viepä ja kallis sekä vaikea liittää muihin tie-
donkeruumenetelmiin, mutta huomioi henkilöstörakenteen ja 
osaamisen. Huomioi palveluiden jakaantumisen eri toimintoihin 
ja tehtäviin. Tutkimuksen mukaan on sovellettavissa yksikkö- tai 
organisaatiotasolle.  
 
Menetelmä huomioi potilaan tilanteen ja hoidon tarpeen. On riip-
puvainen saatavissa olevista tulosindikaattoreista. Tutkimuksen 
mukaan on sovellettavissa yksikkötasolle. 
 
 
Yhteydessä potilasluokitusryhmiin ja siten on riippuvainen saata-
vissa olevista tulosindikaattoreista. Yksikkötasolle sovellettavissa.  
 
Järjestelmällisen työvoiman mittaamiseksi olisi luotava yhteinen 
kansallinen mixed-menetelmää hyödyntävä alusta. Työmäärän 
mittaus käsitettä käytetään kansainvälisesti eri merkityksissä, jo-
ten vertailutietojen käyttö hankalaa. Menetelmissä on merkittävää 
eroa työmäärän laskemisessa. Menetelmien väliseen valintaan 
vaikuttaa sen yksinkertaisuus, teknisyys, ymmärrettävyys ja jous-
tavuus. 
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Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
17. Seago, J. (2002). The 
California experiment. 
Alternatives for mini-
mum nurse-to-patient 
ratios. Journal of Nursing 
Administration, 32, (1), 
48–58. (USA) 
Esitellä uusi henkilöstö-
malli, joka perustuu hoito-
työn käsitteellistämisen 
avulla tapahtuvaan henki-
löstömitoitukseen.   
 
Kirjallisuuskatsaus aineis-
ton kokoa ei ilmoitettu. 
Lakisääteinen hoitaja-
potilas suhdeluku 
 
Työmäärän mittaaminen 
Potilasluokitusjärjestelmä 
 
 
 
Erilaisen tiedon yhdistä-
minen (tunnusluvut eri 
tietojärjestelmistä). 
Tunnusluvut: 
Työmäärä (hoitotyön tun-
nit/potilaspäivä) 
Asiantuntijuus (koulutus, 
kokemus, vaihtuvuus, ra-
kenne) 
Kuormittavuus (hoitoisuus, 
hoitojaksot, potilasvaihto) 
Toimintaympäristö (tekno-
logia, yksikön rakenne ja 
toiminta). 
Ylhäältä alas 
-menetelmä. 
 
Alhaalta ylös 
-menetelmä 
 
 
 
Konsensusperusteinen 
menetelmä. 
Ei tarpeeksi tutkimustietoa ideaalista suhdeluvusta. Yleistettävä 
menetelmä, joka sopii makrotasolle. 
 
Potilasluokitusjärjestelmien avulla ei voida ennustaa hoitajien 
tarvetta, antavat vain tietoa hoitotyön määrästä. Menetelmä sopii 
yksikkötason käyttöön. Yhtenäiset standardit puuttuvat.  
 
 
Vaihtoehtoinen malli perustuu hoitotyön käsitteellistämiseen, 
missä huomioidaan myös muut potilaan, henkilöstön sekä toimin-
taympäristön vaikutus henkilöstömitoitukseen. Näitä ovat tutki-
muksen mukaan potilaiden hoitoisuus (potilasluokitus, hoitoajat, 
lääketieteellinen vaativuus), henkilöstön asiantuntijuus (koulutus, 
rakenne, kokemus, vaihtuvuus), hoitotyön intensiteetti (teknolo-
gia, hoitotyön toiminnot), saatavissa olevat lisäresurssit (lääkärin 
saatavuus, tukihenkilöstö) 
 
Tutkimuksessa on tarkasteltu olemassa olevaa henkilöstömäärää.  
Aineistoperusteinen raportti, jota voidaan tutkimuksen mukaan-
hyödyntää yksikkötasolla akuuttihoidon yksiköissä. 
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Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
18. Spetz, J. (2005). Pub-
lic policy and nurse staff-
ing. What approach is 
best? Journal of Nursing 
Administration, 35, (1), 
14–16. (USA) 
Esitellä kolme yleistä 
lähestymistapaa hoitohen-
kilöstön käytön säätelyyn 
poliittisten päättäjien nä-
kökulmasta. 
 
Tieteellinen esitys. 
 
Lakisääteinen minimi hoi-
taja-potilas -suhdeluku. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hoitoisuusluokitusjärjes-
telmät.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Kannustinjärjestelmä  
(suorituskykyyn 
/tuloksellisuuteen perustu-
va). 
Ylhäältä alas 
 -menetelmä. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Alhaalta ylös 
-menetelmä. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ylhäältä alas 
 -menetelmä. 
Lakisääteisiä tai sopimuksen varaisia ja siten sovellettavissa ylei-
sesti kaikkiin sairaaloihin. Toimivat selkeänä mitoituksen stan-
dardina ja ovat suhteellisen yksinkertaisia panna täytäntöön. Il-
maisevat selkeän minimimitoituksen, kuinka monta potilasta hoi-
tajaa kohden voi olla. Sääntelyviranomaisten valittava oikea mi-
nimi suhde ilman tutkimuksellista pohjatietoa, jolloin suhde voi 
olla liian matala tai korkea. Tunnistettava saadun hyödyn ja kus-
tannusten suhde. Ei huomioi yksikköjen välisiä eroja vaan olettaa 
marginaalisen hyödyn ja rajakustannusten olevan kaikissa sama. 
Teoriassa mahdollistaa enemmän hoitajia, jos sairaalan hoitoi-
suustaso sitä vaatii. Huomattava myös tukihenkilöstön osuus, 
mikäli halutaan lisätä pelkästään sairaanhoitajia. Tutkimuksen 
mukaan vaikuttaa enemmän organisaatiotasolla kuin yksikköta-
solla.  
 
Potilasluokitusjärjestelmää kritisoitu, koska se ei anna ohjeistusta, 
mikä hoitoisuusluokitusjärjestelmä on hyväksyttävä. Ei ole kun-
nollisia mekanismeja täytäntöönpanoon ja valvontaan standardien 
puuttuessa eikä huomioi työvuoroihin liittyviä vaatimuksia. 
Huomioi potilaiden erilaiset tarpeet sekä koko hoitohenkilöstön 
osuuden. Eivät ole selkeitä henkilöstölle, eikä potilaille. Sairaa-
loiden helppo kehittää omia järjestelmiään. Tutkimuksen mukaan 
on sovellettavissa yksikkötasolle. 
 
 
Vakuutusyhtiöt ja hallitus maksavat enemmän tukea niille sairaa-
loille, jotka täyttävät tai ylittävät asetetut laatuvaatimukset. Sai-
raaloille kannustin investoida lisähenkilöstöön ja hoidon laatuun. 
Sitoo sairaaloiden saamat tulot hoidon laatuun. Ongelmana on 
huomioida kaikki ne osa-alueet, joista laadukas hoitokokonaisuus 
muodostuu sekä mitkä ovat mittarit, joilla laatu /tulos mitataan. 
Yleistettävä menetelmä. 
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Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
19. Spetz, J., Donaldson, 
N., Aydin, C. & Brown, 
D. (2008). How many 
nurses per patient? 
Measurements of nurse 
staffing in health services 
research. Health Re-
search and Educational 
Trust, 43, 1674–1692. 
(USA) 
Vertailla vaihtoehtoisia 
sairaalatasoisia (AHA, 
OSHPD) ja yksikkötasoi-
sia (CalNOC, CWI) me-
netelmiä mitata hoitotyön 
henkilöstömäärää ja arvi-
oida kuvattujen mittaus-
menetelmien vahvuuksia 
ja heikkouksia. 
 
Empiirinen aineisto, neljä 
(n = 4) eri alkuperäis- ja 
sekundaariaineistoa. 
AHA (American Hospital 
Association) Annual Sur-
vey of Hospital, OSHPD, 
California Office of 
Statewide Health Plan-
ning and Developments) 
CalNOC (California 
Nursing Outcomes Coali-
tion) CWI (California 
Workforce Initiative Sur-
vey). 
Tilastollinen vertaileva 
analyysi. 
Erilaisen tiedon yhdistä-
minen (tunnusluvut eri 
tietojärjestelmistä). 
 
Organisaatiotunnusluvut: 
Tuottavat tunnit (hoitajien 
tekemät työtunnit palkan-
laskujärjestelmästä) 
(OSHPD, CalNOC) 
 
Hoitopäivät, potilastulok-
set (CalNOC) 
 
Hoitotyön tunnit potilas-
päivää kohden (CWI) 
 
Hoitaja potilas -suhdeluku 
(CWI) 
 
Kokoaikaisten hoitajien 
määrä (AHA) 
Konsensusperusteinen 
menetelmä. 
Aineistojen välillä on eroja työmäärän mittausmenetelmissä ja 
siten eroja hoitohenkilöstön mitoituksen määritysmenetelmien 
suhteen. Hoitotyön määrää kuvasi kokoaikaisten hoitajien määrä 
(AHA), tuottavat tunnit (ASHPD, CalNOC) ja hoitotyön tunteja 
sekä hoitaja potilas -suhdelukua (CWI). Kuormittavuutta potilas-
päivät (CalNOC) ja hoitotyön tulosta (CalNOC). Aineistojen vä-
linen vertailu edellytti tunnuslukujen muuttamista vertailtavaan 
muotoon = kokoaikaisten hoitajien määrään sekä hoitaja potilas -
suhdelukuun.  
 
Erityistä ristiriitaa on hoitotyön tuntien ja tuottavien tuntien mit-
taamisen välillä riippuen siitä, onko välillistä hoitotyötä huomioi-
tu (OSHPD vs. CWI ja CalNOC). Hoitaja-potilas -suhdelukua 
sekä hoitotyön tunnit potilaspäivän aikana vaihtelevat työvuoron(-
vuorojen) aikana ja ovat siten vaikea mitata standardoidussa tie-
tokokonaisuudessa. Hoitaja-potilas -suhdeluku sopii yksikkötason 
tiedonkeruuseen. Hoitotyön tunnit potilaspäivää kohden aliarvioi 
työmäärää ja siten liioittelee henkilöstömäärää. Suurimmat erot 
henkilöstömäärän mittauksessa saadaan, kun yksikkötason tietoja 
verrataan suurten hallinnollisten tietokantojen sairaalatason koos-
tetietoihin.  
 
Yksikkötason tietokantoja on mahdollista hyödyntää laajemmin 
henkilöstömitoituksen ja hoidon laadun arviointiin. 
 
Tietokannoista saatavaa tietoa voidaan käyttää päätöksenteon 
perusteena, mutta niistä saatuja lukuja ei voi välttämättä yleistää. 
 
Aineistoperusteinen raportti, jota tutkimuksen mukaan voidaan 
hyödyntää yksikkö- tai organisaatiotasolla.. 
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Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
20. Twigg, D. & Duf-
field, C. (2009). A review 
of workload measures: A 
context for a new staffing 
methodology in Western 
Australia. International 
Journal of Nursing Stud-
ies, 46, 132−140. (Aus-
tralia) 
Tarkastella kriittisesti eri 
tapoja mitata hoitotyön 
työmäärää tarjotakseen 
uudenlaisen lähestymista-
van henkilöstön mitoitta-
miseen.  
 
Kirjallisuuskatsaus, ai-
neiston kokoa ei ilmoitet-
tu. 
Työmäärän mittaaminen. 
Tunnusluvut: 
Hoitotyön määrä (hoito-
työn tunnit potilaspäivää 
kohden, NHPPD).  
Kuormittavuus 
(hoitoisuus, potilasluoki-
tukset, DRG-ryhmät, osas-
ton käyttöaste, vaihtu-
vuus). 
Alhaalta ylös  
-menetelmä.. 
Menetelmän avulla voidaan luopua subjektiivisesta arvioinnista 
riittävästä henkilöstömäärästä. Mahdollistaa yksiköiden ryhmitte-
lyn eri indikaattoreiden perusteella ja siten samanlaisen henkilös-
tön kaikille ”samanlaisille” osastoille. Välttää minimi ja maksimi 
henkilöstömäärän sudenkuopat.  
Hoitoisuuden mittaamiseksi pitäisi olla käytössä standardoitu 
mittausmenetelmä, jotta sen hyödyntäminen olisi tehokasta.  
Tarjoaa mahdollisuuden benchmarking toimintaan eri yksiköiden 
välillä. 
Vaikka ryhmittelee ”samanlaiset” yksiköt, ei voi siirtää suoraan 
yksiköstä toiseen. Tutkimuksen perusteella on käytettävissä yk-
sikkötasolla. 
21. Upenieks, V., Akha-
van, J., Kotlerman, J., 
Esser, J. & Ngo, M. 
(2007). Value-Added 
Care. A new way of as-
sessing nursing staffing 
ratios and workload vari-
ability. Journal of Nurs-
ing Administration, 37, 
(5), 243–251. (USA) 
Tutkia työajan käyttöä, 
kuinka paljon on varattu 
aikaa tiettyä työtehtävää 
kohden.  
 
Empiirinen aineisto. Ha-
vainnointi, erikoissairaan-
hoidon akuutin hoidon 
yksiköt (n = 3) 
Kvantitatiivinen regres-
sioanalyysi. 
Toimintolaskenta (hoito-
työn toimintojen jakami-
nen kolmeen kategoriaan). 
 
Tunnusluvut: 
Hoitotyön määrä (hoito-
työn tunnit potilaspäivää 
kohden, NHPPD) 
Kuormittavuus (hoitoisuus, 
potilasluokitukset) . 
Alhaalta ylös  
-menetelmä. 
Tutkimuksen perusteella hoitotyön toiminnot jaettiin kolmeen 
kategoriaan: ns. potilaalle etua tai arvoa tuottavat toiminnot, poti-
laan hoidon kannalta välttämättömät toiminnot sekä etua tuotta-
mattomat toiminnot.  
 
Hoitotyön toiminnoissa ja niihin käytetyissä työajoissa on eroja, 
vaikka kyseessä olisi samantyyppinen yksikkö. Kun hoitotyön 
intensiteetti on määritetty, voidaan lisätekijöiden avulla suunnitel-
la henkilöstötasoa.  
 
Aineistoperusteinen raportti, jota ei voida suoranaisesti soveltaa 
yksiköstä toiseen vaan jokaisen yksikön on laskettava oman toi-
mintolaskennan avulla työajan käyttö.  
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Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
22. Van den Heede, K., 
Clarke, S., Sermeus, W., 
Vleugels, A. & Aiken, L. 
(2007). International ex-
perts’ perspectives on the 
state of the nurse staffing 
and patient outcomes 
literature. Journal of 
Nursing Scholarship, 
39(4), 290−297. (Belgia) 
Arvioida kansainvälisestä 
näkökulmasta, mitkä ovat 
keskeisempiä tunnusluku-
ja hoitajien henkilöstömi-
toitukseen ja potilastulok-
siin liittyvissä tutkimuk-
sissa.  
 
Empiirinen aineisto.  
Delphitutkimus 1. aineis-
tokierros (N = 29) 2. ai-
neistokierros (n = 28), 
tilastollinen analyysi. 
Erilaisen tiedon yhdistä-
minen (tunnusluvut eri 
tietojärjestelmistä) 
Tunnusluvut: 
Organisaatiolähtöiset (sai-
raalan/ yksikön arkkiteh-
tuuri ja koko, teknologia, 
yhteistyö, hoitotyön tunnit 
potilaspäivää kohden, hoi-
taja-potilas -suhdeluku, 
kokopäiväistä vastaava, 
hoitoisuus, hoitopäivät) 
Potilaslähtöiset (ikä, suku-
puoli, hoitokomplikaatiot) 
Hoitohenkilöstöä kuvaavat 
(rakenne, koulutus, työko-
kemus, työhyvinvointi) 
Konsensusperusteinen 
menetelmä. 
Asiantuntijapaneelin avulla tuotettiin ja saavutettiin yksimielisyys 
henkilöstömitoituksessa käytettävistä tunnusluvuista. Hoitohenki-
lökunnan määrää arvioitaessa tunnusluvuista suurimman konsen-
suksen sai hoitotyön tunnit potilaspäivää kohden (NHPPD). Lähes 
yhtä suuri painoarvo oli hoitaja potilas suhdeluvulla. Henkilöstön 
rakennetta arvioitaessa tulisi mitata erikseen koko hoitohenkilös-
tön, kaikkien hoitajien sekä sairaanhoitajien lukumäärä.  
Henkilökunnan koulutusta (osaamista, taitoa) arvioitaessa sai-
raanhoitajien osuus koko hoitohenkilökunnan osuudesta oli asian-
tuntijoiden mukaan sopivin mittari. 
 
Aineistoperusteinen raportti, jota voidaan soveltaa yksikkötasolla. 
Varsinaista henkilöstömitoituksen arviointia ei raportissa ilmaistu. 
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Tekijä (t), julkaisu ja 
maa 
Tutkimuksen tarkoi-
tus ja aineisto 
Laskentamalli (Mitoi-
tuksen työkalu) 
Mitoituksen 
menetelmä 
Tulos sekä arviointi mallin käytettävyydestä 
23. WHO. (2010b). 
Workload indicators of 
staffing need (WISN). 
User’s manual. (Sveitsi). 
Tuottaa tietoa sekä kan-
sallisen että paikallisen 
tason terveydenhuollon 
johtajille optimaalisen ja 
oikeudenmukaisen henki-
löstön työnjaon sekä tuot-
tavuuden parantamiseksi. 
Käyttäjämanuaali. 
Toimintolaskenta.  
Muuttujina: 
käytettävissä oleva työ-
aika, vakio työmäärä yh-
delle työntekijälle, 
tärkeimmät työtehtävät, 
tukitoiminta, muu toimin-
ta, yksikön rakenne ja toi-
minnot 
Alhaalta ylös -
menetelmä 
Menetelmän avulla voidaan määritellä kuinka monta työntekijää 
tietyntyyppiseen työhön tarvitaan sekä arvioida työpainetta. Voi-
daan hyödyntää paikallisesti, jolloin puhutaan ns. pienestä sovel-
luksesta. Menetelmää käytetään alhaalta ylös. Tällöin keskitytään 
esim. yhteen henkilöstöryhmään yhdessä tai kahdessa eri yksikös-
sä. Mallin käytettävyyttä voidaan tässäkin tapauksessa laajentaa 
useisiin henkilöstöryhmiin samantyyppisissä yksiköissä, jolloin 
voidaan tutkia kokonaistyömäärää yksikössä. Käytetään paikalli-
sesti henkilöstömäärän arviointiin tai alueellisesti henkilöstömää-
rän vertailuun.  
 
”Isot” sovellukset ovat laajuudeltaan kansallisia ja ne tuodaan 
käytäntöön ylhäältä alaspäin. Käytetään suuria tietomääriä, joiden 
käsitteleminen tietokoneella on tärkeää ja tarpeellista. Käytetään 
kansallisen tason useiden henkilöstöryhmien vertailuun ja päätök-
sen tekoon. Poliittisen tason päätöksiä, mutta vaativat useimmiten 
paikallisen tason päätökset ensin toteutuakseen. 
 
Menetelmää voivat käyttää terveydenhuollon hallinnon ylemmän 
tason johtajat sekä suorittavasta tasosta vastuussa olevat henkilöt 
vuosittaisen suunnittelun ja budjetoinnin apuna. Menetelmän 
käyttö vaatii johdon tukea ja sitoutumista ja selkeän näkemyksen, 
mihin tarkoitukseen menetelmää käytetään. Antaa kuvan, missä 
on liian vähän tai liikaa henkilöstöä sekä tiedon työmäärään liit-
tyvästä työpaineesta. Käyttää rutiininomaisesti tietojärjestelmiin 
syötettyjä työntekijöiden työmäärään liittyviä vuosittaisia tietoja, 
jolloin virheelliset tiedot voivat ohjata virheellisiin ratkaisuihin. 
Yleistettävä menetelmä on sovellettavissa kaikkiin henkilöstö-
ryhmiin julkiseen ja yksityiseen terveydenhuoltoon. 
 
 
